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I. 

Aus dem physiologischen Institut der Universität in Christiania. 


Studien über die Beziehung zwischen optischer Aktivität 
und Reduktion bei diabetischer und nicht diabetischer 

Glykosurie. 

Yon 

Dr. med. H. Chr. Geelmuyden. 


Anfang 


Oktober 1901 wurde ich durch Dr. Frölich, damaligen ersten 
Assistenten an der Abteilung für Kinderkrankheiten des Reichshospitals 
in Christiania. davon benachrichtigt, dass ein während einiger Monate 
an Diabetes leidender 2y 2 jäl>riger Knabe in die Abteilung eingelegt war, 
und dass sein Harn gesammelt werden würde, falls ich denselben zur 
Darstellung von /t-Oxybuttersäure, womit ich damals eben beschäftigt 
war, zu bearbeiten wünschte. 

Ich nahm das Angebot dankend an und bekam vom 10. Oktober 
bis 24. November den Harn täglich zugeschickt. Proben desselben 
zeigten nach der Vergärung immer Linksdrehung, welche zu Zeiten, wenn 
der Patient auf strenge Diät gestellt war, zu — 0,27 0 im Dezimeter¬ 
rohr — entsprechend ungefähr 1 pCt. /tf-Oxybuttersäure — steigen konnte. 

Die Gärung verlief auffallend langsam. Erst nach 2—4 Tagen im 
Brutschrank war aller Zucker vergoren und die Tromm ersehe Reaktion 
verschwunden. Der nach diesen und einigen anderen Analysen übrig¬ 
gebliebene Harn wurde nach Zusatz von Chloroform, um Gärung zu ver¬ 
hindern, in Flaschen aufbewahrt. 

Der grösste Teil der in dieser Weise gesammelten Vorräte wurde 
einige Zeit später auf ^-Oxybuttersäure verarbeitet. Uebrig blieben in¬ 
dessen zwei Flaschen mit Harn, welche aus einer Periode herstammten, 
während welcher der Patient auf kohlehydratfreie Kost gestellt war. 
Die Harne drehten in frischem Zustande die Polarisationsebene nach 
links und gaben die Trommersche Probe nicht. Die eine dieser Flaschen 
enthielt die Harne von den Tagen 4. bis 6. 11. Die Linksdrehung der¬ 
selben war für den Harn vom 4. bis 5. 11. 0,12°, und für den vom 
5. bis 6. 11. 0,22° im Dezimeterrohr. 
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Am 14. Januar 1902, also über 2 Monate später, wurde dasselbe 
Harngemisch wieder polarisiert. Ich wollte es benutzen bei einer Unter¬ 
suchung, wie weit das Drehungsvermögen der 0-Oxybuttersäure, wenn 
sie in Diabetesharn gelöst ist, von ihrem Drehungsvermögen in wässeriger 
Lösung abweicht. Das Harngemisch zeigte dann zu meinem Erstaunen 
0,38° Rechtsdrehung im Dezimeterrohr, entsprechend 0,73 pCt. Trauben¬ 
zucker, und gab mit Fehlings und Almön-Nylanders Reagentien 
starke Reduktion. Nachdem das Chloroform, welches reduziert, durch 
Kochen entfernt war, wurde der Zuckergehalt durch Titrieren mit 
Knapps Lösung zu 0,93 pCt. bestimmt. Weiter konnte aus dem Harn 
ein kristallinisches Osazon dargestellt werden, welches nach Umkristalli¬ 
sieren aus Alkohol bei 206 bis 208° schmolz. 

Nach alledem konnte es kaum zweifelhaft sein, dass dieser Harn, 
welcher in seinem früheren Zustande keinen Traubenzucker 
enthielt, nach zweimonatlichem Stehen diesen oder einen nahe 
verwandten Zucker enthielt, wahrscheinlich durch Spaltung eines 
Glykosids oder eines zusammengesetzten Kohlehydrats entstanden. 

Nach dieser überraschenden Beobachtung fand ich mich veranlasst, 
auch den Inhalt der anderen Flasche genauer zu untersuchen. Dieser 
stammte aus einigen Tagen unmittelbar vor denjenigen her, an welchen 
die obengenannte Probe gesammelt war. Die Menge und Drehung dieser 
Harne im Dezimeterrohr war in frischem Zustande: 


28.—29. 10. . . . 1200 ccm —0,47° 

30.—31. 10. . . . 985 „ —0,13° 

1.—2. 11.. . . 725 „ —0,17° 

3.-4. 11. 760 „ —0,17° 


Nach fast dreimonatlichem Stehen drehte das Harngemisch —0,15° 
im Dezimeterrohr. Eine Probe wurde gekocht, um das Chloroform zu 
vertreiben, und nach der Abkühlung wurde die Trommersche Probe 
angestellt. Der Harn löste nach Zusatz von Alkali reichlich Kupferoxyd¬ 
hydrat, trotzdem er nur kleine Mengen Ammoniak — 58 mg NH 3 in 
100 ccm — enthielt. Beim Kochen trat schwache Reduktion ein, aber 
kein gelber Niederschlag. Bei Wiederholungen der Reaktion bildete 
sich beim Kochen ein graublauer Niederschlag, welcher beim Stehen ganz 
oder teilweise gelb wurde. Almen-Nylanders Flüssigkeit wurde auch, 
aber sehr schwach, reduziert. 

Aus 100 ccm dieses Harngemisches wurden reichliche Mengen eines 
gelben kristallinischen Osazons dargestellt. Die Kristalle waren denen 
des Glukosazons ganz ähnlich, schieden sich aber erst nach dem Erkalten 
der Flüssigkeit aus. Sic wurden abgesaugt und im Wasserbad dann 
über Schwefelsäure getrocknet. Schmelzpunkt 193°. Ein Versuch, die¬ 
selben umzukristallieren, misslang, indem die Ausbeute nur eine winzige 
Menge Kristalle mit Schmelzpunkt bei 97° ergab. 
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Durch diese merkwürdigen Beobachtungen wurde ich zu weiteren 
Untersuchungen über Harnzucker bei diabetischen und anderen Glykosurien 
veranlasst. Ich habe seitdem 3 Fälle von nichtdiabetischer und 13 Fälle 
von diabetischer Glykosurie, und unter den letzteren 5 bei Kindern zu 
untersuchen Gelegenheit gehabt. 

Bevor ich aber über die Ergebnisse dieser Untersuchungen berichte, 
ist es notwendig, die angewandte Methodik eingehend zu besprechen. 

Sogleich im Anfang meiner Untersuchungen machte ich bei dem 
oben besprochenen Kinde die Beobachtung, dass die polarimetrische 
Bestimmung des Harnzuckers unter Umständen mehr Trauben¬ 
zucker angibt als die titrimetrische. Später fand ich bei literari¬ 
schen Studien, dass schon Worm-Müiler 1 ) dieselbe Beobachtung gemacht 
hat. Auch Hoppe-Seyler 2 3 ) hat einmal aus einem Diabetikerharn einen 
Zucker dargestellt, welcher stärker rechtsdrehend war als Traubenzucker 
((y [D ]= 56°). Beide Angaben scheinen fast ganz in Vergessenheit ge¬ 
raten zu sein. Nur in einer Dissertation von Rob. Dub s ) finde ich 
Worm-Müllers Beobachtung erwähnt. Dub will aber dieselbe auf 
ungenaue Methodik schieben. 

Diese Beobachtungen schienen mir aber dermassen interessant, dass 
es in der Folge der Hauptzweck meiner Arbeit wurde, dieselbe zu be¬ 
stätigen und weiterzuführen, d. h. festzustellen, unter welchen Umständen 
diese Erscheinung auftritt, und wenn möglich die Substanz ausfindig zu 
machen, welche dieselbe veranlasst. 

So kam es, dass ich der Ausführung der titrimctrischen und polari¬ 
metrischen Zuckerbestimmungen eine besondere Sorgfalt widmete, während 
die übrigen Methoden, welche gewöhnlich bei der Untersuchung zucker¬ 
haltigen Harns in Anwendung gebracht zu werden pflegen, nicht der kri¬ 
tischen Durcharbeitung unterworfen werden konnten, welche der Kombi¬ 
nation der polarimetrischen und titrimetrischen Methode zuteil wurde, 
obwohl einige von ihnen, z. B. die speziellen Farbenreaktionen der Zucker 
und die Bestimmung der /J-Oxybuttersäure durch Extraktion mit Aether, 
einer solcher unzweifelhaft bedürfen. 

Zur Titrierung des Harnzuckers habe ich fast ausschliesslich die Knappsche 
Flüssigkeit verwendet, und zwar deshalb, weil ich mit derselben sicherer arbeite, als 
mit der Fehlingschen, bei welcher mir die Schlussreaktion, das Moment des Farb¬ 
loswerdens, häufig schwer festzustellen scheint. Bei Anwendung von Zinnchlorür in 
alkalischer Lösung als Indikator tritt aber bei der Knappschen Titrierung die End- 
reaktion gewöhnlich mit aller wünschenswerten Schärfe hervor. Ausserdem versagt 

1) Worm-Müller, Die Bestimmung desTraubenzuckers im Harne usw. Pflügers 

Archiv. XXXV. S. 84. 1885. 

2) F. Hoppe-Seyler, lieber die Rotationskonstante des Traubenzuckers. Zeit¬ 
schrift f. analytische Chemie. XIV. S. 303. 1875. — Physiologische Chemie. 1881. 
S. 867. 

3) Rob. Dub, Beiträge zur Ausscheidung von Lävulose im Harn Diabetischer. 
Diss. Berlin 1902. 
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die Fehlingsche Titrierung häufig, weil das Kupferoxydul in Lösung bleibt. Das¬ 
selbe gilt von der gewichtsanalytischen Methode von Allihn. Ich hatte also doch 
bei hauptsächlicher Verwendung der Fehlingschen Lösung zuweilen zu einer an¬ 
deren titrimetrischen Methode greifen müssen. 

Die Knapp sehe Lösung wurde nach der Vorschrift in Hupperts Harnana¬ 
lyse (1898) dargestellt und verwendet. Sie wurde auf eine Lösung von reinem 
Traubenzucker von bekanntem Gehalt — 0,5 bis 1 pCt. gestellt. Der Zucker war ein 
reines, von Merk bezogenes Präparat, welches ich über Schwefelsäure aufbewahrte 
und vor dem Abwägen ein Paar Stunden bei 100° C. trocknete. Nach dem Abwägen 
und Lösen im Messkolben wurde die Lösung 24 Stunden hingestellt, im Winter im 
Brutschrank, dann auf Zimmertemperatur gebracht, polarisiert und aus der Drehung 
der Zuckergehalt berechnet (Konstante = 52,6 gesetzt). Der so berechnete Gehalt 
differierte von der durch Wägung hergestellten nie um mehr als 0,01 pCt. Jede 
Titrierung sowohl bei der Stellung der Knapp sehen Flüssigkeit als bei der Bestim¬ 
mung des Zuckergehalts eines Harnes geschah doppelt. 

Die Bestimmung des Drehungswinkels geschah mittels eines Lippichsehen 
Polarimeters von Schmidt und Hänsch mit dreiteiligem Gesichtsfeld. Ein solches 
lässt bekanntlich eine Genauigkeit des Drehungswinkels von dt 0,01° zu. Auch für 
meinen Apparat trifft dies zu, wenn der Halbschattenwinkel 10° nicht überschreitet, 
wenn der zu polarisierende Harn vollständig klar ist, und wenn die gelben Natrium¬ 
strahlen nicht zu stark absorbiert werden. Bei grösserem Halbschattenwinkel wächst 
der Fehler etwas. Namentlich aber kann der Fehler gross werden bei stark gefärbten 
und nicht vollständig klaren Harnen. 

Zum Apparat gehören drei Röhren von bzw. 4, 2 und 1 dem, deren Länge durch 
Messung mit Kathetometer bis auf einige Hundertstel Millimeter richtig gefunden war. 
Die benutzten Deckgläser drehten die Polarisationsebene nicht. 

Bei der Messung eines Drehungswinkels wurde nach Landolts 1 ) Vorschriften 
verfahren. Die Einstellung geschah von den beiden Nullpunkten aus zwei Mal, indem 
der Einstellungspunkt durch Annäherung von beiden Seiten erreicht wurde, was 
namentlich bei grossem Halbschattenwinkel oder dunklem Gesichtsfeld nothwendig ist. 
Jeder Einstehlung des Drehungswinkels folgte eine Nullpunktbestimmung ebenfalls 
mit Einstellung durch Annäherung von beiden Seiten. Jede Messung eines Drehungs¬ 
winkels ist also das Mittel aus vier Einstellungen mit ebenso vielen zugehörigen Null¬ 
punkteinstellungen. Diese ganze Prozedur wurde ebenso wie die titrimetrische Be¬ 
stimmung zweimal hintereinander ausgeführt. 

Zu einer polarimetrischen Zuckerbestimmung im Harn gehört eine Korrektur für 
die Drehung der im Harn befindlichen, optisch aktiven, nicht vergärbaren Substan¬ 
zen. Nach der vollständigen Vergärung, d. h. bis die Tromm ersehe Probe und die 
Phenylhydrazinprobe keinen Ausschlag mehr geben, was bei einem Zuckergehalt 
von 0,5 bis 1 pCt. 24 bis 48 Stunden bei 32° C. dauert, dreht der diabetische Harn 
gewöhnlich schwach links, nur selten schwach rechts. Wenn die /f-Oxybutter- 
säure an der Linksdrehung beteiligt ist, so kann die Reaktion des Harns auf die 
Drehung Einfluss üben, da die ^-Oxybuttersäure in freiem Zustande stärker dreht, als 
wenn sie als Alkalisalz zugegen ist (Magnus-Levy) 2 ), auch wenn der Gehalt des 
Salzes an Natron berücksichtigt wird. 

Die Linksdrehung muss also in einem neutralen oder schwach sauren Harn nach 
stärkerer Ansäuerung zunehmen, eventuell eine Rechtsdrehung abnehmen, wenn der- 


1) Landolt, Optisches Drehungsvermögen org. Substanzen. Zweite Auflage. 
1898. S. 291. 

2) Magnu.s-Levy, Untersuchungen über die Azidosis im Diabetes mellitus. 
Archiv f. exp. Patli. und Pharm. XI.V. S. 3SM. P.K)1. 
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selbe jJ-Oxybuttersäure enthält, eine Vermutung, die ich in der Tat bei darauf ge¬ 
richteten Versuchen bestätigt gefunden habe. Da nun von vornherein nicht angegeben 
war, dass der Säuregrad des Harns vor und nach der Vergärung genau derselbe sein 
würde, so schien es mir angezeigt, sowohl den vergorenen als den frischen Harn 
vor der Polarisation mit einem gemessenen Quantum starker Schwefelsäure anzu¬ 
säuern, um alle /S-Oxybuttersäure in Freiheit zu setzen, und naohher die gefundene 
Drehung auf das ursprüngliche Volum zu berechnen. Da einige Kontrollversuche mit 
Lösungen von reinem Traubenzucker befriedigend ausfielen, befolgte ich eine zeitlang 
eine solche Arbeitsweise. Erneuerte Kontrollversuche ergaben aber zuweilen nach 
Säurezusatz eine kleine Zunahme der Drehung des Traubenzuckers. Weiter zeigten 
vergleichende Versuche mit Harnen mit und ohne Säurezusatz bei einem Patienten 
gute Uebereinstimmung, bei einem anderen aber unregelmässig auftretende, nicht ganz 
unerhebliche Unterschiede, deren Ursache ich nicht ermitteln konnte, und welche also 
auf unkontrollierbaren, durch den Säurezusatz hervorgerufenen Veränderungen der 
Harnbestandteile beruhen mussten, so dass ich schliesslich den Säurezusatz vor der 
Polarisation aufgab. Einige Reihen von Analysen, welche mit Säurezusatz ausgeführt 
sind, habe ich deshalb bei der kritischen Sichtung meines Materials ausgeschlossen, 
andere, welche mir brauchbar schienen, beibehalten. Die Fehler in der polarimetri¬ 
schen Zuckerbestimmung, welche durch eine Säurebildung beim Vergären des Harns 
entstanden sein könnten, habe ich also weiter nicht berücksichtigen können. Sie dürf¬ 
ten auch sehr klein sein. 


Meine Arbeitsweise gestaltete sich schliesslich folgendermassen: Der 
Harn wurde in einem Sol eil-Ventzkeschen Saccharimeter einer vor¬ 
läufigen Polarisation unterworfen und nach deren Ergebnis so verdünnt, 
dass der Zuckergehalt nach der Verdünnung 0,5 bis 1 pCt., am besten 
0,7 pCt. betrug. Der Harn wurde mit einer Pipette abgemessen und 
im Messkolben bis zur Marke verdünnt. Falls er nicht deutlich sauer 
reagierte, wurden dem Verdünnungswasser einige Tropfen konz. Schwefel¬ 
säure zugefügt. Dies hindert die Vergärung nicht, schien mir aber die 
Entwickelung von Bakterien zu hemmen, welche den vergorenen Harn 
trüb machen, so dass sich von demselben nach der Vergärung nur schwierig 
ein klares Filtrat erreichen lässt. 

Ein Teil des so verdünnten Harns wurde in einem Kolben 48 Stun¬ 
den im Brutschrank bei 32° zum Vergären hingestellt und nach Verlauf 
dieser Zeit filtriert und polarisiert. Die Oeffnung des Kolbens war mit 
einem, von einem Kapillarrohr durchbohrten Gummistopfen verschlossen. 
Die Vergärung geschah mittelst käuflicher Presshefe, welche alle zwei 
Tage frisch von der Bezugsstelle geholt wurde. Durch häufige Kontroll¬ 
versuche mit reinen Zuckerlösungen überzeugte ich mich davon, dass die 
vollständige Vergärung keinerlei optisch aktive Substanzen hinterliess. 

Der Rest des verdünnten Harns wurde zur titrimetrischen und 
polarimetrischen Analyse benutzt. Beide Analysen geschahen, wie oben 
erwähnt wurde, doppelt. Bei den zwei titrimetrischen Analysen kamen 
nicht selten Unterschiede von 0,1 ccm im Harnverbrauch (= 0,005 bis 
0,02 pCt. Zucker) vor. Falls dann die Zeit ausreichte, machte ich noch 
eine Bestimmung. Gewöhnlich musste ich aber davon abstehen. 
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Die rechnerische Behandlung der gewonnenen Analysenresultate ist 
am besten aus einem Beispiel zu ersehen. 


Glukose bestimmt in Prozent. 


Verdün- 
nungsgrad 
des Harns 

Polarimetrisch 

Titri- 

metrisch 

T 

(P-G)—T 

vor | nach 

Vergärung des Harns 

P | G!) 

P-G 

5. 

1) Lii 
(Konstante 

f;«) 3 ' 015 

aksdrehung d 
- 52,6.) 

—8;Si} ~ 0 ’ 26 ! 

! 

les vergorenen H; 

^2 1 Q rjj 

3,21 / 

irns als Pro; 

Ko) 3 ' 16 

zent Trauben; 

+ 0,27 \ , , 

+ 0,01 1 +0?14 

zucker berechnet. 


Wie aus dem Beispiel erhellt, sind die Doppelanalysen so mit¬ 
einander verbunden, dass bei Berechnung der Differenz (P—G) —T 
schliesslich der grösstmögliche und der kleinstmögliche Wert heraus¬ 
kommt. Dies ist durchgehend in allen Analysenreihen geschehen und 
zwar aus einem bestimmten Grunde, nämlich um eine Orientierung über 
die Fehlergrenzen der benutzten Methodik zu gewinnen. 

Nach der Vorschrift für die titrimetrische Bestimmung soll bekannt¬ 
lich der Harn, falls dessen Zuckergehalt gross ist, verdünnt werden, bis 
derselbe 0,5 bis 1 pCt. ausmacht. Eine 5- bis lOmalige Verdünnung 
ist oft notwendig, und wenn demzufolge die gefundenen Analysenwerte 
mit dem Verdünnungsgrade multipliziert werden müssen, um die wirk¬ 
lichen Zuckerprozente des Harns zu finden, so werden auch die unver¬ 
meidlichen Analysenfehler mit multipliziert. Wenn man nun bedenkt, 
dass in der Differenz (P—G) —T, auf deren Feststellung meine Arbeit 
vorzugsweise gerichtet war, drei empirisch bestimmte Grössen enthalten 
sind, deren Fehler sich also hier addieren, so sieht man leicht ein, dass eine 
Orientierung über die Fehlergrenzen der Methodik durchaus geboten war, 
wenn ich mich nicht grossen Täuschungen aussetzen wollte. 

An eine methodische Bestimmung der Fehler der einzelnen Grössen 
P, G und T war nun von vornherein aus praktischen Gründen nicht zu 
denken. Namentlich würde die Bestimmung der Einstellungsfehler bei 
der Polarisation bei verschiedenem Halbschattenwinkel und bei ver¬ 
schiedener Trübung und Dunkelheit des Harns eine unübersehbare Arbeit 
notwendig gemacht haben. Ich musste in mehr summarischer Weise zu 
Werke gehen. 

Wie oben gesagt, sind die in den Tabellen später angeführten Werte 
der Differenz (P—G) —T die Mittel aus Doppelwerten, deren Unter¬ 
schiede die grösstmöglichen sind, welche die verschiedenen möglichen 
Kombinationen der Doppelwerte von P, G und T zulassen. Ich meinte 
deshalb getrost von der Voraussetzung ausgehen zu können, dass die 
richtigen Werte von (P—G)—T irgendwo zwischen diesen extremenDoppel- 
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werten liegen müssten, dass also die in den Tabellen befindlichen Mittel¬ 
werte höchstens um ± den halben Unterschied der extremen Werte von 
den wahren Werten abweichen können. Um nun die Fehlergrenzen näher 
zu bestimmen, ordnete ich alle diese Unterschiede der Doppelbestimmungen 
von (P—G) —T in Gruppen nach dem Verdünnungsgrade und dividierte 
sie alle durch 2. Die grössten der so gefundenen Werte legte ich als 
maximale Fehler des Mittelwertes fest. Dann berechnete ich nach 
der Methode der kleinsten Quadrate die wahrscheinlichen Fehler. 
Dem maximalen Fehler wurde für den Verdünnungsgrad 1 ein Betrag 
von 0,02 pCt. hinzuaddiert, um auch dem Umstand Rechnung zu tragen, 
dass die Titerstellung der Knappschen Flüssigkeit an einem solchen 
Fehler leiden konnte. Die berechneten Fehlergrenzen finden sich in 
folgender Tabelle: 


Verdünnungs- 

grad 

! 

Maximums- 
fchlcr | 

i 

! 

Wahrschein¬ 
licher Fehler 

Zahl der 
Analysen 

10 

± 0,51 

± 0,32 | 

10 

6,6G7 (!2Ü9\ 

\ ISO/ 

0,32 

0,16 ! 

12 

5 

0,26 

0,10 

20 

4 

0,18 

0,08 

17 

3,333 (-°°^ 

V150 / 

0,17 

0,07 

11 

2,5 

0,13 

0,07 

3 

2 

0,12 

0,06 

7 

1,667 (—) 
\150/ 

0,11 

0,06 

i 4 


ln den Tabellen habe ich alle Werte von (P—G) —T, welche grösser 
sind als die Maximal fehler, bei dem betreffenden Verdünnungsgrade mit 
fetten Zahlen drucken lassen. Deren Vorzeichen dürften unzweifelhaft 
richtig sein, d. h. sie sind tatsächliche Beweise dafür, dass die korrigierte 
polarimetrische Bestimmung des Traubenzuckers im diabetischen Harn 
zuweilen grössere (-f-) bzw. kleinere (—) Werte geben kann als der 
titrimetrische. 

Die Werte von (P—G) —T, welche grösser als der wahrscheinliche 
und keiner als der maximale Fehler sind, habe ich mit Cursiv drucken 
lassen. Deren Vorzeichen sind wahrscheinlich richtig. 

Im folgenden werde ich nun alle Fälle, in welchen T und (P— G) 
innerhalb der Grenze der wahrscheinlichen Fehler übereinstimmen, als 
Aequirotation bezeichnen, alle Fälle, in denen (P—G) ausserhalb der 
Fehlergrenzen grösser als T, (P—G) —T also sicher oder wahrschein¬ 
lich positiv ist, Superrotation, und die Fälle, in denen (P— G) ausser¬ 
halb der Fehlergrenzen sicher oder wahrscheinlich kleiner als T, (P— Gj 
—T also sicher oder wahrscheinlich negativ ist, Subrotation nennen. 
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Es sind dies Bezeichnungen, welche nichts über die chemische Beschaffen¬ 
heit der Substanzen präjudizieren, welche die betreffenden Differenzen 
der korrigierten polarimetrischen und titrimetrischen Zuckerbestimmungen 
veranlassen. 

Von anderen analytischen Methoden habe ich nach und nach in meine Arbeit 
folgende hineingezogen: die Gerhardtsche Eisenchloridreaktion, die Azetonbe¬ 
stimmung und die Extraktion und Polarisation der jtf-Oxybuttersäure, die geläufigen 
qualitativen Zuckerreaktionen, Tromm er, Alm^n-Nylander, Osazonreaktion samt 
Farbenreaktionen auf speziellen Kohlehydraten, wie die Seliwanoffsche Resorzin¬ 
reaktion, die Orzin- und Phlorogluzinreaktion, und endlich die Hellersche Ei¬ 
weissprobe. 

Was nun die Bestimmung des Azetons anbelangt, so habe ich diese nach 
Messinger-Huppert ausgeführt. Bekanntlich schreibt Huppert eine doppelte 
Destillation, erstens mit Essigsäure, dann mit Schwefelsäure vor. Bei der ersten 
sollen die Phenole des Harns, bei der zweiten das Ammoniak im Destillationsrück¬ 
stand bleiben. Wie ich aber früher 1 ) nachgewiesen habe, ist die Destillation von 
Azetonlösungen unvermeidlich mit Verlusten verbunden. Obwohl diese klein sind, 
so sind sie doch höchst wahrscheinlich grösser, als die Fehler, welche die Phenole 
der Diabetikerharne bedingen würden. Erstens sind diese Harne meistens in Bezug 
auf andere Substanzen als eben Zucker als verdünnt zu betrachten und zweitens sind 
sie häufig reich an Azeton, so dass kleine Mengen derselben — bis herab zu 10 ccm 
— zur Analyse abgemessen werden müssen, wenn man nicht mit unbequem grossen 
Mengen titrierter Jodlösung arbeiten will. Ich habe deshalb bei der Azetonbestimmung 
nur einmal, und zwar mit Schwefelsäure destilliert. 

Die Bestimmung der /S-Oxybuttersäure geschah nach der Methode von Magnus - 
Levy 2 ) mit der Modifikation, dass das allzu zeitraubende und deshalb unpraktische 
Ausschütteln durch Extraktion in einem modifizierten Schwartzschen Apparat er¬ 
setzt wurde, ein Verfahren, welches Mohr und Waldvogel 3 ) empfehlen und durch 
das sie bis auf 2 pCt. des gefundenen Wertes richtige Resultate gewonnen haben. 
Waldvogel schreibt 12stündige Extraktion vor. Durch einen Vorversuch mit einem 
diabetischen Harn gewann ich nach 8ständiger Extraktion keinen linksdrehenden Ex¬ 
trakt mehr und glaubte diese raschere Extraktion auf Rechnung des vermeintlich voll¬ 
kommeneren Baues meines Extraktionsapparates schreiben zu dürfen. Deswegen habe 
ich die Extraktion später nur 8 Stunden dauern lassen. Als ich aber fast beim Ab¬ 
schluss der hier mitgeteilten Arbeiten wieder Zeit gewann, die Methode einer er¬ 
neuerten Prüfung mit reiner /tf-Oxybuttersäure zu unterwerfen, zeigte sich zu meinem 
Bedauern, dass, wenn keine linksdrehende Substanz mehr durch Aether extrahiert 
werden konnte, noch 40 pCt. der zur Anwendung gebrachten /!/-Oxybuttersäure nicht 
wiedergewonnen worden waren. Wo der Fehler steckt, ob in dem Eindampfen oder 
in der Extraktion, ist mir noch nicht klar geworden. Die gewonnenen Zahlen finden 
sich in den Tabellen. Sie erlauben nämlich einige Schlüsse. 

Mit der Methode von Berge 11 habe ich keine zuverlässigen Resultate erlangen 
können. Darin stimme ich mit Waldvogel und Mohr überein. 

Betreffs der Gerhardt sehen Eisenchloridreaktion kann ich die Angabe 
v. Noorden’s 4 ) bestätigen, dass dieselbe zuweilen selbst dann eintritt, wenn das 

1) Geelmuyden, Ueber die Messinger’sche Methode zur Bestimmung des Aze¬ 
tons. Zeitschr. f. analyt. Chemie. XXXV. S. 503. 

2) Magnus-Levy, Untersuchungen über Azidosis im Diabetes mellitus etc. 
Arch. f. exp. Path. u. Pharm. XLV. S. 390. 

3) Waldvogel, Die Azetonkörper. 1903. S. 43. 

4) v. Noorden, Ueber Haferkuren bei schwerem Diabetes mellitus. Berliner 
klin. Wochenschr. 1903. No. 36. S. 819. 
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Harndestillat kein Azeton und der Harn also auch keine Azetessigsäure enthält. 
Andererseits habe ich auch einen Fall von schwerem Diabetes mit bis 10 g Azeton 
und 80 g ß-Oxybuttersäure täglich im Harn bei Diabetesdiät beobachtet, bei welchem 
die Eisenchloridreaktion ausblieb. Sicher dürfte es also sein, dass positive Eisen¬ 
chloridreaktion nicht immer eine Ausscheidung grösserer Mengen Azetonkörper be¬ 
deutet und demnach nicht immer eine gegen die Azidose gerichtete Behandlung in¬ 
diziert. Meiner Meinung nach beurteilt der Kliniker, wenn er nicht 
quantitative Bestimmungen von Azetonkörpern oder Ammoniak aus¬ 
führen will oder kann, mit grösserer Sicherheit, ob die Gefahr einer 
Säurevergiftung droht, wenn er die Reaktion des Harns bei steigenden 
Gaben von Alkali beobachtet, als durch die zwar leicht ausführbare, 
aber nicht selten trügerische Eisenchloridreaktion. 

Bei der Ausführung dieser Reaktion bediene ich mich seit langem immer einer 
frisch bereiteten Lösung von Eisenchlorid. Ich habe nämlich gesehen, dass eine alte 
Lösung keine Braunfärbung hervorrief in einem Harn, in welchem nach Zusatz einer 
frisch bereiteten Lösung eine typische Reaktion zum Vorschein kam. 

Die Seliwanoff’sche Reaktion, die Orzin- und Phlorogluzinreaktionen habe 
ich regelmässig in Anwendung gebracht, die Orzinreaktion zuweilen sowohl vor als 
nach dem Kochen des Harns mit verdünnter Schwefelsäure, um nach gepaarten 
Glukuronsäuren zu fahnden. Diese Reaktionen haben aber mein Vertrauen nicht recht 
gewinnen können. Anfangs brachte ich sie in Anwendung nach den in Hupperts 
Harnanalysen (1898) befindlichen Vorschriften. Später benutzte ich für die Orzin¬ 
reaktion einige Zeit die Vorschrift von Bial. Bei Prüfung der Orzinlösungen, sowohl 
der nach Huppert, als der nach Bial zeigte es sich aber nach einiger Zeit, dass sie 
mit Pentosen nicht mehr reagierten, und dass also wenigstens ein Teil meiner No¬ 
tizen über die mit denselben angestellten Beobachtungen wertlos waren. Bei meinen 
späteren in dieser Abhandlung mitgeteilten Untersuchungen setzte ich deshalb die 
Salzsäure und das Orzin getrennt zu den Harnen. Oft habe ich den gebildeten Farb¬ 
stoff mit Amylalkohol ausgeschüttelt und spektroskopisch untersucht. Nur ein ein¬ 
ziges Mal habe ich aber eine positive Orzinreaktion, d. h. eine grüne Farbe gesehen. 
Dieselbe zeigte aber nicht den für Pentosen und Glukuronsäure charakteristischen 
Streifen im Rot. Die Phlorogluzinreaktion habe ich in meinen Harnen nie positiv 
gesehen. 

Was die Resorzinreaktion anbelangt, so scheint die salzsaure Lösung des Resor¬ 
zins sich zwar gut zu halten. Diese Reaktion scheint aber wenig charakteristisch zu 
sein. Erstens werden einige Harne sowohl diabetische als nicht diabetische schon 
durch Zusatz von Salzsäure rot gefärbt. In zwei Fällen sah ich sogar eine tief dun¬ 
kelviolette Farbe (Indigo?). Zweitens sah ich positive Resorzinreaktion in vergorenen 
Harnen, welche dieselbe vor der Vergärung nicht gaben, und endlich ist es in der 
neuesten Zeit von R. und 0. Adler 1 ) nachgewiesen, dass Nitrite beim Kochen mit 
Resorzin und Salzsäure eine rote Farbe geben, welche doch im Gegensatz zu der von 
Fruktose hervorgebrachten flüchtig sein soll, alles Umstände, auf die ich im Anfang 
meiner Arbeit nicht genügend vorbereitet war und deshalb nicht die nötige Be¬ 
achtung schenken konnte. Ich habe einige Versuche gemacht, um durch spektro¬ 
skopische Analyse diese roten Farben von einander zu trennen. Sie haben aber zu 
nichts geführt. 

Aus diesemAllen geht hervor, dass die Seliwanoffsche Reaktion die Diagnose 
des Fruchtzuckers zwar stützen kann, wenn die Farbe nicht wieder verschwindet, dass 
sie aber die Gegenwart von Fruktose nicht beweist. Beim Ausbleiben der Reaktion 


1) R. und 0. Adler, Ueber eine Reaktion im Harn bei der Behandlung mit 
Resorzin. Zeitschr. f. physiol. Chemie. XLI. S. 206. 
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dürfte Fruchtzucker im Harn fehlen. Es dürften diese Erfahrungen mit denen An¬ 
derer übereinstimmen*). 

Auch die Phlorogluzin- und die Resorzinreaktion führe ich jetzt wie die Orzin¬ 
reaktion so aus, dass der Harn nach Zusatz von dem gleichen Volumen starker Salz¬ 
säure und einigen Körnchen der betreffenden Substanz vorsichtig erwärmt wird. 

Von den Reduktionsproben auf Traubenzucker habe ich vorzugsweise die 
Tromm ersehe Probe benutzt, namentlich weil dieselbe unter Umständen einen von 
dem gewöhnlichen abweichenden Verlauf nimmt und dann Gelegenheit gibt, Beob¬ 
achtungen anzustellen, welche die Fehlingsche und Al mansche Proben nicht ge¬ 
statten. So gibt es z. B. viele Harne, welche nach Zusatz von Alkali nicht unerheb¬ 
liche Mengen Kupferoxydhydrat mit tiefblauer Farbe in Lösung halten. Namentlich 
löst sich viel, wenn man zuerst die Kupferlösung, dann das Alkali zusetzt. Beim 
Kochen scheidet sich ein graublauer flockiger Niederschlag aus, welcher sich schnell 
zu Boden setzt. Die überstehende klare braune Flüssigkeit trübt sich früher oder 
später nach dei Unterbrechung des Kochens und wird gelblich oder grünlich opales¬ 
zent, im durchfallenden Licht oft stark gelblich rot. Es setzt sich trotz langen Stehens 
kein gelber Niederschlag ab. Oft wird die ganze Flüssigkeit nach kurzem Stehen 
undurchsichtig eigelb. In solchen Fällen habe ich die Reduktion von den graublauen 
Flocken ausgehen sehen und sich von diesen auf die Flüssigkeit übertragen. Es 
scheint also, als ob die reduzierende Substanz beim Erwärmen mit der alkalischen 
Kupferlösung teilweise als unlösliche Kupferverbindung gefällt, welche später redu¬ 
ziert wird. 

Die Trommersche Reaktion hat, wenn sie sich in dieser Weise gestaltet, etwas 
launenhaftes. Zuweilen kann man in demselben Harn bald eine starke Reduktion mit 
eigelbem Niederschlag, bald nur Opaleszenz in einer schmutzig grünen oder braunen 
Flüssigkeit bekommen, selbst wenn man die Reaktion jedesmal so genau wie mög¬ 
lich in derselben Weise ausführt. 

Beim Anstellen der Phenylhydrazinreaktion in solchen Harnen kann man zu¬ 
weilen, falls man lange genug erwärmt (l l / 2 Stunde auf dem Wasserbade) und nach¬ 
her 24 Stunden stehen lässt, kleine Mengen typischer Osazonkristalle bekommen. 
Immer bildet sich, und zwar ziemlich schnell, schon während der Erwärmung ein 
spärlicher, aus braunen Tröpfchen und Körnchen bestehender amorpher Niedersohlag. 
Bei Wiederholung dieser Reaktion nach Vergärung des Harns wird man den amorphen 
Niederschlag nie vermissen; der den kristallinischen Niederschlag liefernde Zucker ist 
zuweilen vergoren, zuweilen nicht. Die Reduktion ändert sich bei der Vergärung ge¬ 
wöhnlich nicht. 

Der hier beschriebene Verlauf der Tromm ersehen Probe muss wohl der sein, 
welchen die Autoren als ^Nachtrommer“ oder „Spätreaktion“ erwähnen. Die Er¬ 
scheinung ist offenbar vieldeutig. Salkowski 2 ) widmet derselben einen Aufsatz in 
der Berliner klin. Wochenschrift 1879, worin er Harne, die ein solches Verhalten 
zeigen, für verdächtig auf Diabetes hält, namentlich bei starker Reduktion. Auch 
ich habe den Nachtrommer in Diabeteshamen gesehen, in denen der Zucker bei ge¬ 
eigneter Diät oder bei unvollständiger Vergärung mehr weniger zum Schwinden ge¬ 
bracht worden war. Man begegnet ihm aber auch häufig, vielleicht immer(Salkowski) 

1) Ofner, Zur Kenntnis einiger Reaktionen der Hexosen. Monatshefte für 
Chemie. 25. Zit. nach Chem. Zentralbl. 1904. II. S. 1168. Diese Arbeit sowie die 
von R. und 0. Adler, Ueber einige Reaktionen der Hexosen, Pflügers Archiv 106, 
S. 323 kam zu spät, um von mir berücksichtigt zu werden; ebenso ist mir leider die 
Abhandlung von Rosin, Eine Verschärfung der Seli wanoffschen Reaktion, Zeitschr. 
f. physiol. Chemie, XXXVIII, H. 5—6 zu spät bekannt geworden. 

2) Salkowski, Ueber den Nachweis des Traubenzuckers im Harn. Berliner 
klin. Wocbenschr. 1879. S. 352. 
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bei durchaus gesunden Menschen, deren Harne nur die physiologischen Spuren von 
Traubenzucker enthalten. Die Pentosen sollen den Nachtrommer geben, ebenso die 
Glukuronsäure. Mayer 1 ) hebt als charakteristisch für die Glukuronsäuro das plötz¬ 
liche (schussweise) Eintreten der Reduktion vor. Einen solchen Verlauf habe ich 
aber auch bei kleinen Mengen Traubenzucker bei Abwesenheit von Pentosen und 
Glukuronsäure gesehen. 

Nach meiner Erfahrung ist die Phenylhydrazinprobe die empfindlichste Reaktion 
auf kleine Mengen Zucker im Harn. Nur muss man genügend lange, bis 1 ’/o Stunde, 
im Wasserbad erwärmen, in demselben erkalten und nachher 24 Stunden stehen lassen. 
Freilich entscheidet die Probe nicht darüber, welchen Zucker der Harn enthält. 

Einigemale versuchte ich aus Diabetikerharnen Zucker darzustellen, 
um in dieser Weise ein Material zur genaueren Untersuchung der die 
Sub- und Superrotation bedingenden Zucker zu gewinnen. Die Versuche 
verliefen aber nicht glücklich und zwar meine ich wegen der Unvoll¬ 
kommenheit der in den Handbüchern vorgeschriebenen Methodik, welche 
ich befolgte. 

Erstens versuchte ich die Zucker durch Fällung mittelst Bleiessig 
und Ammoniak zu isolieren. Ich bekam aber bei der schliesslichen 
Darstellung des Zuckers eine so geringe Ausbeute, dass ich mich ver¬ 
anlasst sah, zum Vergleich einige Versuche an Lösungen von reinem 
Traubenzucker anzustellen. Der nach Zersetzung des Bleiniederschlags 
mit Schwefelsäure oder Schwefelwasserstoff, Eindampfen und Fällung mit 
Alkohol wiedergewonnene Zucker zeigte ganz andere Drehungs- und 
Reduktionsverhältnisse als der Traubenzucker. Es war eben durch die 
Behandlung des Zuckers mit den alkalischen Bleilösungen die von Hanno 
Svoboda 2 3 4 ), Lobry de Bruyn und Alberda van Eckenstein 8 ) ent¬ 
deckte Uebergang des Traubenzuckers in andere Zuckerarten eingetreten. 

Danach versuchte ich den Zucker ganz einfach durch Eindampfen 
des Harns bei schwachsaurer Reaktion und Behandlung des Syrups mit 
Alkohol zur Kristallisation zu bringen nach dem in Hupperts Hand¬ 
buch *) empfohlenen Verfahren. Nur in einem Falle bekam ich aus 
einem Harn, der starke Superrotation zeigte, schöne Kristalle, die nach 
Umkristallisieren ein demjenigen des Traubenzuckers genau entsprechen¬ 
des Verhältnis zwischen Reduktions- und Drehungsvermögen zeigten und 
Chlor enthielten, also wohl aus Traubenzuckerchlornatrium bestanden. 
Auch bei diesem einfachen Eindampfen des Harns konnte ich eine erheb¬ 
liche Zersetzung von Traubenzucker konstatieren. 

Es verdienen diese Befunde Beachtung, weil sie Licht über einige 


1) P. Mayer, Berliner klin. Woclienschr. 1899. 27—28 und Deutsche med. 
VVochenschr. 1901. 16—17. 

2) H. Svoboda, Ueber das Verhalten des basisch essigsauren Bleis zu Zucker- 
lüsungen. Zeitschr. d. Ver. f. Rübenzucker-Industrie. XLVI. S. 481. 

3) Rec. trav. chem. de Pays-Bas. XIV. p. 203—216 und XV. p. 92—96. Zit. 
nach Chem. Zentralbl. 1896. 

4) 1898. S. 110. 
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ältere Angaben über abnorme Zuckerarten in Harnen von Diabetikern 
werfen. So erklärt sich hierdurch der von Huppert 1 ) als „rätselhaft“ 
bezeichnete, zuerst von Seegen 2 3 ) und dann von Külz 8 ) untersuchte 
Fall von Lävulosurie. Seegens Behauptung, Lävulose gefunden zu 
haben, scheint vollkommen richtig gewesen zu sein. Der von Külz 
untersuchte Urin derselben Patientin war ihm in eingedampftem Zustande 
aus einem entfernten Orte zugeschickt worden und daraus stellte Külz 
durch Fällung mit alkalischen Bleilösungen Zucker dar. Er muss also 
sicher Kunstprodukte unter den Händen gehabt haben. 

Ebendasselbe gilt von Leos linksdrehendem Harnzucker 4 ), welcher 
von Huppert Laiose genannt wurde. Leo fällte seinen Zucker zuerst 
mit Bleiessig und Ammoniak aus dem Harn und trennte ihn später von 
dem Traubenzucker mittelst methylalkoholischer Barytlösung. 

Im Folgenden werde ich zuerst über die Fälle von Diabetes bei 
Kindern, dann über die bei Erwachsenen und endlich über die Fälle 
nichtdiabetischcr Glykosurie berichten. 

In den Tabellen sind alle Werte für Zucker und Azetonkörper im 
Harn in Prozenten (Gramm in 100 ccm) angeführt, auch die Links¬ 
drehung des Harns vor oder nach der Vergärung ist als Traubenzucker¬ 
prozente berechnet. Unter den Werten für /S-Oxybuttcrsäure findet sich 
in Parenthese eine Umrechnung derselben in Prozent Traubenzucker, 
1 pCt. jtf-Oxybuttersäure (Konstante = 24,12) = 2,181 pCt. Trauben¬ 

zucker. Dies ist geschehen, um eine Vergleichung zwischen der Links¬ 
drehung des Harns nach der Vergärung und der von der 0-Oxybutter- 
säure verursachten Linksdrehung anstellen zu können. Da aber die 
Werte für /tf-Oxybuttersäure zu klein sind, hat ein solcher Vergleich nur 
dann eine Bedeutung, wenn die Linksdrehung der p-Oxvbuttersäure 
grösser ist als die des vergorenen Harns. 

Die in den Tabellen befindlichen Angaben über die Kost der Dia¬ 
betiker beziehen sich meistens auf das Kostregulativ des Reichshospitals 
in Christiania. Die Diabetesdiät A ist die mildere, ß die strengere. B 
besteht nur aus Fleisch, Speck, Eiern, Käse, Bouillon, Kaffee und Tee 
ohne Zucker samt 35 g Gemüse (Kohl) und enthält täglich za. 5 g 
Kohlehydrate. A bietet mehr Abwechselung, besteht ausser aus den¬ 
selben Bestandteilen wie ß (Frühstück und Abend) auch aus Fisch- und 
Fleischspeisen, zu deren Zubereitung ein wenig Mehl benutzt wird. Der 
Kohlehydratgehalt von Diät A ist zu 40—50 g täglich berechnet worden. 

1) Harnanalyse. 1898. S. 126. 

2) Seegen, Ein Fall von Lävulose im diabetischen Harn. Zentralbl. f. d. med. 
Wisscnsch. 1884. S. 573. 

3) Külz, Lieber das Vorkommen einer linksdrehenden, w ahren Zuckerart im Harn. 
Zeitschr. f. Biologie. 1890. XXVll. S. 228. 

4) Leo, Virchows Archiv. 1887. CVI1. S. 108. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Studien über die Beziehung zwischen optischer Aktivität und Reduktion usw. 13 

Für die in den Tabellen angeführten Harnmengen darf ich nicht gut 
stehen. Sie geben die mir zugeschickten und von mir gemessenen 
Mengen an. Von einigen weiss ich sicher, dass sie zu klein sind. Im 
grossen und ganzen dürften sie doch ziemlich richtig sein. Wäre es 
mir darum gewesen, ganz richtige Werte für die absoluten Mengen 
Zucker usw. zu gewinnen, so hätte ich natürlich diesem Punkt eine 
grössere Aufmerksamkeit widmen müssen, als ihm von mir zuteil wurde. 
Es handelte sich aber für mich eben nur um eine Vergleichung der durch 
verschiedene quantitative Analysen gefundenen Werte, wobei die Harn¬ 
menge nicht in Betracht zu kommen braucht. 

Für die Ueberlassung des Materials und sonstige Unterstützung bei 
der Ausführung meiner Arbeiten danke ich den Herren Professoren 
S. Laache und P. Holst, Direktoren der medizinischen Abteilungen 
A und B des Reichshospitals und den Herren Prof. A. Johannesen 
und Dr. med. Th. Frölich, Direktor und ersten Assistenten der Kinder¬ 
abteilung desselben Hospitals. 

Fall I. K. S., 3jähriger Knabe, der anfangs dieser Abhandlung 
erwähnte Patient. 

Anfang der Krankheit im August 1901. Durst, Polyurie, verschärfter Appetit. 
Aufenthalt in der Kinderabteilung des Reichshospitals vom 3. 10. bis 23. 11. 1901. 
Nach dem Austritt aus dem Hospital wurde Pat. poliklinisch behandelt von Dr. med. 
Frölich, welcher mir die Angaben über Kost und Regime mitgeteilt hat. Der Harn 
musste von der Heimat des Pat. abgeholt werden. Anfangs geschah dies täglich, 
während seiner letzten Lebenstage ungefähr alle zwei Tage. Pat. starb am 21. 3. 1903. 

Es ist zu glauben, dass die Eltern sorgfältig alle Vorschriften über die Diät des 
Kindes befolgt haben, was auch aus den Harnbefunden hevvorzugehen scheint. 
Die Diät bestand aus einer nahezu kohlehydratfreien Standardkost — Fleisch, 3 Eier, 
100 g Butter, 3 Stück Speck und 100 g Gemüse —, zu welcher nach Verordnung des 
Arztes kohlehydratbaltige Nahrungsmittel zugelegt wurden. Ausserdem bekam Pat. 
die ganze Zeit Natr. bicarb. in wechselnden Mengen, von 5—20 g täglich. 

Die Tabelle lässt sich in 3 Abschnitte teilen. Im ersten (3.—6. 2.) 
genoss der Pat. eine nur wenig kohlehydrathaltige Kost. Die Harnmengc 
und Zuckerausscheidung waren mässig. Darauf folgt eine Periode mit 
strenger Diät (6.—18. 2.) und anfangs zuckerfreiem oder fast zucker¬ 
freiem Harn. Später stellten sich steigende Mengen Zucker im Harn 
ein. In der dritten Periode, 18. 2. bis zum Tode, wurde die Kost frei¬ 
gegeben. Pat. war nämlich so heruntergekommen, dass weitere Behand¬ 
lung aussichtslos schien. Der Zuckergehalt des Harns stieg dann zuerst 
stark, um nach ein paar Tagen wieder abzunehmen. Es scheint 
geradezu, als ob die kohlehydratfreie Kost eine Glykosurie 
hervorgerufen hat und als ob sich zu dieser in den ersten 
Tagen mit gemischter Kost eine von den verzehrten Kohle¬ 
hydraten verursachte hinzugesellt hat, worauf die erstcre 
schliesslich geschwunden, während die letztere bestehen ge¬ 
blieben ist. 
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Fall I. K. S., 3jähr. Knabe. 


Tag 

Kost 





H a 

r n 



Menge 

ccm 

Reak¬ 

tion 

Eisen- 

chlo- 

rid- 

rcak- 

tion 

Resor- 

zin- 

reak- 

lion 

Trom- 

mers 

Reak¬ 

tion 

| 100 ccm enthalten g Traubenzucker 

polarimetrisch . 

vor | nach | me - (P—G) 

Vergärung P —G triscli —T 

I* <i T 

1902 










2.-3. 2. 

Standardkost + 

1150 

alk. 

+ 

V 

4- 

4,52 


4,56 

3.-4. 2. 

V 2 1 Milch + 

1170 

sauer 

+ 

— 

4- 

4,84 


5,05 

4.-5. 2. 

50 g Brot 

760 

alk. 

+ 

— 

+ 

3,05 


5.38 

5.-6. 2. 


350 

alk. 

++ 

+ 

+ 

2,18 


2,83 

6.-7. 2. 

Standardkost 

550 

alk. 

+ 

+ 


+ 0,76 



7.-8. 2. 

ohne Zulagen 

270 

sauer 

+ 

— 

Nach¬ 










tromm. 




8.-9. 2. 


340 


+ 

4-4- 





9.—10. 2. 


530 

neutral 

+ 

4- + 

n 




10.—11.2. 


1050 

alk. 

+ 

v 

+ 

4- 0,34 



11.—12. 2. 


820 

alk. 

+ 

? 

+ 

— 0,05 


0,26 

12.—18.2. 


770 


1 + + 

+ | 

+ 

4 0,34 


0,68 

13.-14. 2. 


750 

> alk. 

+ 

+ 

+ + 

+ 0,30 


0,54 

14.-15. 2. 


700 

1 alk. 

+ 



+ 0,60 

— 0,29 

0,89 0,98 — 0,09 

15.—16. 2. 


680 

sauer 

+ 

+ 


+ 0,30 

- 0,65 

0,95 1.03 —0,08 

16.—17. 2. 


1050 

neutral 

+ 



3,46 


4,10 

17.—18. 2. 


735 | 

alk. i 

+ 

— 


2, 1 :> 


2,93 

18.—19.2. 

Standard kost + 

1080 

sauer 

+ 



6,07 

— 0,06 

6,13 7,35 — 1,22 

19.—20. 2. 

Kohlehydrate 

1100 

alk. 

+ 

4 - 


4,22 

— 0,18 

4,40 5,40 — 1.00 

20.-21.2. 


1800 

alk. 

+ 



2,44 

-0,31; 

2,75 4,40 — 1,65 

21.—22. 2. 


1020 

alk. 

+ 

— 


2,39 

— 0,28 

2,67 2,89 — 0,22 

24. 2./1.3 


6280 








1—3. 3. 


2000 

sauer j 

+ 

+ 


4,54* 

— 0,44 

4,98 4,69 + 0,29 

3.-5. 3. 


2250 

sauer 

++ 

+ 


5,22! 

- 0,45 

5,67 4,97 + 0.70 

5.-7. 3. 


1870 

sauer 

++ 

+ 


5,46 

- 0,45, 

5.91 4,82 +1.00 

8.—10. 3. 


1675 


++ 

+ 


4.29 

— 0,65 

4,94 4,23 +0,71 

10.-12.3. 


2000 

sauer 

++ 

+ 


4,75 

— 0,67 1 

5,42 4,53 + 0,80 

12.—14.3. 


2320 


++ 

4- 


4,06 

— 0,72 1 

4,78 4,39 + 0.30 

15.-17.3. 


3000 


++ 



1,99 

- 0,68 

2,67 2,00 + 0.67 

17.—19.3. 


3180 


++ 

+ 


1,30 

— 0.64 

1,94 1,67 +0 27 

19— 21.3. 


1080 

sauer 

++ 

+ 


0,92 

- 0,64 

1,56 1,28 +0,28 


1) Durch ein Versehen bei der Vergärung sind die polarimetrischen Bestimmungen in den ver¬ 
gorenen Harnen vom 2.—14. 2. unbrauchbar geworden. 


Dies paradoxe Verhalten der Glykosuric rührt kaum von Diätüber¬ 
schreitungen her. Es ist eine Wiederholung ganz ähnlicher Verhältnisse 
in einer früheren Periode der Krankheit während des Hospitalaufenthalts. 
Nur stellte sich das Auftreten des Zuckers bei kohlchydratarroer Kost 
während demselben viel langsamer ein. Erst nach fast 3 Wochen wurden 
titrimetrisch messbare Mengen gefunden, und nachher stieg der Zucker¬ 
gehalt des Harns mehr allmählich an. Auch hier zeigte sich die eigen¬ 
tümliche Superposition zweier verschiedener Glvkosurien, ein starkes 
Steigen der täglichen Zuckerausscheidung — in Prozenten sowohl als in 
Gramm — mit nachhcrigcr Abnahme nach Zulage von Kohlehydraten 
zur Kost. Zahlenraässige Belege für das Verhalten des Harnzuckers 
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während des Hospitalaufenthalts sind von Fröhlich *) veröffentlicht in 
seiner Arbeit über Diabetes bei Kindern. 

Zu dem Zwecke, die im Anfang dieser Abhandlung erwähnte merk¬ 
würdige Beobachtung, dass ein zuckerfreier Harn nach Aufbewahren 
zuckerhaltig wurde, wenn möglich zu bestätigen, wurden die Harne 
während der von mir untersuchten Periode der Krankheit nach Zusatz 
von Chloroform längere Zeit aufbewahrt und von Zeit zu Zeit wieder 
mit dem Polarimeter untersucht. Die zuckerfreien Harne vom 4.—10.2. 
zeigten keine Veränderungen. Von den übrigen Proben zeigten die 
meisten eine Abnahme der Rechtsdrehung, einige aber eine Zunahme, 
sogar von bis zu 1,96 pCt. (Ham vom 4.—5. 2.). Ob dies als eine 
Bestätigung einer Neubildung von Zucker im Diabetesharn bei sterilem 
Aufbewahren aufzufassen ist, mag dahingestellt bleiben. 

Die Abnahme der Drehung war sicher wenigstens z. T. in dem 
Umstand begründet, dass der Harn ursprünglich alkalisch war oder beim 
Stehen alkalisch wurde. 

Die Harne vom 7.—10. 2. gaben bei der Phenylhydrazinprobe 
kristallinisches Osazon sowie die linksdrehenden Harne vom 28.—29. 10-, 
30.—31. 10., 1.—2. 11. und 3.-4. 11. (S. 2). 1 2 ) 

Am Schluss der Periode mit kohlehydrathaltiger Kost zeigt der 
Harn Aequirotation. Beim Uebergang zur gemischten Kost tritt starke 
Subrotation ein, welche nach einigen Tagen zurückgeht, um in eine all¬ 
mählich zunehmende Superrotation umzuschlagen. Letztere steigt bis 
1,09 pCt., um in den letzten Tagen vor dem Tode wieder zurückzugehen. 
Zwar sind die polarimetrischen Werte nach Säurezusatz zum Ham er¬ 
mittelt. Ich halte aber doch die Vorzeichen von (P—G) —T aus meh¬ 
reren Gründen für richtig. Erstens treten Sub- und Superrotation regel¬ 
mässig und mit allmählichen Uebergängen, während die nach Säurezusatz 
bedingten Veränderungen der polarimetrischen Werte sehr unregelmässig 
auftreten. Zweitens sind die Beträge der Sub- und Superrotation z. T. 
so gross, dass sie als Analysenfehler nicht recht erklärbar erscheinen. 
Endlich treten sie infolge eines Uebergangs zur gemischten Kost ein, 
während bei strenger Diät Aequirotation herrscht, was mit Beobachtungen 
an anderen Patienten gut übereinstimmt. 


1) Th. Fröhlich, Studier over Diabetes mellitus i barnealderen. Videnskabs- 
selskabets skrifter I. Mathem. naturv. Klasse. 1903. No. 1. (Schriften der Gesellsch. 
der Wissensch. in Christiania. Math, naturw. Klasse. 1903. No. 1.) 

2) In einer frühereu Mitteilung über diesen Fall: Om Kulhydrater i urinen ved 
sukkcrsyge hos börn. Arch. f. Mathematik og Naturvidenskab. Bd. XXIV. No. 9, 
habe ich die Vermutung aufgestellt, dass der Harn dieses Patienten eine früher un¬ 
bekannte Zuckerart enthielt, und für dieselbe den Namen „Paidose“ (nme = Kind) 
vorgeschlagen. Diese Vermutung gründete sich aber z. T. auf Versuchen, den Zucker 
durch Fällung mit ammoniakalischer Bleilösung zu isolieren, wobei ich, wie sich später 
herausstellte, Kunstprodukte erhalten musste. 
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Die Seliwanoffsche Reaktion tritt sehr unregelmässig auf. Zu 
bemerken ist, dass dieselbe sehr stark war am 8.—10. 2., da die 
Tromm ersehe Probe einen ganz oder fast ganz zuckerfreien Harn zeigte. 
Wichtiger ist aber, dass die Seliwanoffsche Reaktion an zwei Tagen, 
an denen der Harn Subrotation zeigte, 20.—22. 2., ausblieb. Die 
Subrotation kann deshalb nicht immer von Fruchtzucker be¬ 
dingt sein. 

Fall II. B. E. 0., 7 1 / 2 jähriges Mädchen. Tochter eines Arbeiters. 

Eintritt in die Kinderabteilung des Reichshospitals am 27.12., Tod am 30. 12. 
1902, D /2 Uhr nachmittags. 

Anfang der Krankheit im August 1902. Fühlte sich von der Zeit stets mehr 
und mehr müde. Ass und trank mehr als gewöhnlich. Harnmenge stets zugonommen. 
Im Herbst Furunkel im Hinterkopf. 22. 12. somnolent, Bettlage. 

Fall II. B. E. 0., 77ajähriges Mädchen. 


Harn 







Eisen- 

chlo- 

rid- 

reak- 

tion 



100 

ccm enthalten 

g 





Hel¬ 

Resor- 


Traubenzucker 


Tag 

Kost 

Menge 

Reak¬ 

lers 

zin- 

polarimetrisch 

titri- 

_ 

Aze- 

< p - n > tm 
—T 



ccm 

tion 

Reak¬ 

tion 

reak- 

tion 

vor | nach 
Vergärung 

P | G 

(P-G) 

mc- 

trisch 

T 

1902 

28.-29. 12. 

Gemischte Nah¬ 
rung (wenig ge¬ 

2535 

sauer 

, 

: 

+ 

schwach 

+ 

6,08 

— 0,28 

6,36 

5,72 1 

1 1 

+ 0,6410.10 

29.—30. 12. 

gessen) 

1870 

sauer 

+ 

+ 

- i 

5,43 

- 0,59 

6,02 

4,75 

+ 1,27 0,10 


Auch bei dieser Patientin fand sich starke Superrotation, selbst ohne 
Korrektur für Linksdrehung nach Vergährung. Die Superrotation ist so 
stark, dass sie nicht aus dem Säurezusatz vor der Polarisation erklär¬ 
bar ist. 

Fall III. A. J., lOjähriges Mädchen. 

Soll angeblich za. 3 Wochen krank gewesen sein. Keine diätetische Behand¬ 
lung. In der letzten Zeit Kopfweh und Erbrechen. Ist von einem entlegenen Ort auf 
dem Lande nach Christiania gekommen, um einen Spezialisten zu konsultieren. Durch 
die Güte desselben bekam ich za. 60 ccm frisch gelassenen Harn zur Untersuchung. 


Fall III. A. J., lOjähriges Mädchen. 


Tag 

Kost 

Harn 

1 i 

j Hel- | 

Monge Rcak- lers 
tion 1 Reak- 

1 
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1 T ,. 

Lisen- 

chlo- 

rid- 
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zin- 

reak- 
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Ver- 

dün- 
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100 ccm enthalten g 
Traubenzucker 

polarimetrisch Hin- 

[ vor i nach me- 

1 Vergärung '(P-G), tri f sch 
| P : G ! T 

Aze- 

(P r T G) i 10,1 

1904 

8. 10. 

Gemischte Kost 

i 1 ) i 

1 ! j 

60 , sauer I -f- | -f j — 

10 

! 1 

| 7,90 — 0,07 7,97 | 

7,27 

i 

+ ö,7o| 0,06 
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Auch hier bedeutende Superrotation selbst ohne Korrektur für Links¬ 
drehung nach Vergärung und ohne Säurezusatz. 

Fall IV. K. L. K., 1172 jähriger Knabe. Sohn eines Landarbeiters, 
in Amerika geboren. 

Keine Heredität. Im April 1904 Gelbsucht mit Fieber, dauerte eine Woche. 
Nachher Durst, Polyphagie, Mattigkeit, Polyurie. Der gerufene Arzt wies Zucker im 
Harn nach und verordnete Diät, welche jedoch nicht genau gehalten wurde. Durst 
und Polyurie nahmen zu. 

Beim Eintritt ins Spital ist Pat. etwas mager, durstet und fühlt sich etwas matt. 
Der Harn enthält 7,5 pCt. Zucker. Starke Eisenchloridreaktion. Haut an den Schen¬ 
keln ödematös. Bekam Diabetesdiät A mit Salat, Radieschen, 100 ccm Rotwein, 
Selterswasser und 1 1 Milch als Zulagen. 5 g Natr. bicarb. 3mal täglich. Die Esslust 
war gering, besserte sich jedoch während des Aufenthalts im Spital. Verliess das 
Hospital wenige Tage nach Abschluss der hier mitgeteilten Untersuchungen. 


Fall IV. K. L. K., IIV 2 jähriger Knabe. 

Harn 


Kost 


2. -3. 9. Diät A + li/ 2 1 13485 

Milch 1 )-)-lOOccm f 

3. -4. 9. Rahm +100 ccm ,*2880 

Rotwein. 15 g i 

4. -5. 9. Natr. bicarb. |3820 

5. -6. 9. 4440 

6. -7. 9. 3625 

7. -8. 9. 3120 


8.-9. 9. Diät B 
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10.-11. 9. 
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Ö 

o 
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ei 

rH 

V) 
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a 
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Cd 
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+3 

3 

a 
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-M 

-P 

3 

i« 
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L 

V 

S S 

C 'V 
:3 eö 

vor 

| nach 

o S|K p -G> 

P 

O 

-3 Cd 

fr 3 

o 

s 

et 

Cd 

Oh 

’S 

.52 <2 

« 

Cd 

> 

Vergärung 

p r g 

3 a —T 

fc T 

Cd 

M 

9 : S 

«a. 

S 

< 

schwach 

sauer 

Spur 

++ 

2 

1,93 

— 0,49 

2,42 2,22 + 0,20 

0.19 

0,74 

(- 0,34) 

0,09 

T 

V 

++ 

5 

2,94 

— 0,50 

3,44 3,57 — 0,13 

0,14 

0,53 

(- 0,24) 

0,0S 

* 

» 

++ 

5 

3,19 

— 0,08 

3,27 3,28 — 0,01 

0,15 

0,46 

(— 0,21) 

0,04 

V 


: + 

5 

3,11 

— 0,49 

3,60 3,39 + 0,21 

0,18 

0,63 

(- 0,29) 

0,08 

» 


+ 

5 

3,97 

— 0,54 

4,51 3,92 + 0.5» 

0,17 

0,59 

(- 0,27) 

0,10 

w 

V 

+ 

5 

3,87 

— 0,62 

4,49 4,00 + 0.4» 

0,17 

0,67 

(- 0,31) 

0,10 

r 

r » 

++ 

3,333 

2,67 

— 0.49 

3,16 3,07 + 0,09 

1 1 

0,21 

0,82 

(— 0,38) 

0,10 

T 

V 

++ 

3,333 

2,26 

— 0,58 

2,84 2,72 + 0,12\0,22 

0,47 

(- 0,22) 

0,07 


— 

+ 

3,333 

2,H 

— 0,19 

2,30 2,34 — 0,041 

0,16 

0,06 

» 

— 

++ 

5 

4,57 

-0,64 

5,21 4,76+0.45 

0,22 

0,64 

(- 0,29) 

0,07 

r 

Spur 

+ + 

6,667 

5,64 

-0,54 

6,18 5,33+ 0,85 

0.12 


0,07 

r> 


++ 

6,667 

5,13 

— 0,54 

5,67 4,94 + 0,73 

0,14 

0,62 

(- 0,29) 

0,07 

V 

- 

++ 

5 ! 

4,24 

— 0,58 

4,82 4,08 + 0,74' 

0,14 

0,62 

(- 0,28) 

0,16 


1) Die Milch nur teilweise verzehrt. 

Zeitschr. f. klm. Medizin. 68. bd. Heft 1 u. 2. 
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Die Tabelle zeigt das Bild eines schweren Diabetes mit einer be¬ 
deutenden Azidose, welche durch Kohlehydratgenuss nicht verändert wird. 
Der Vergleich der polarimetrischen und titrimetrischen Zuckcrbestiramungen 
zeigt eine starke Neigung zu Superrotation. Vom 2.—8. 9., zu welcher 
Zeit die Nahrung 80 bis 100 g Kohlehydrate enthalten haben muss, 
steigt die Superrotation zu fast 0,6 pCt. In der danach folgenden 
Periode von 3 Tagen mit strenger Diät gibt sie der Aequirotation Platz, 
um sofort bei kohlehydratreicher Nahrung wieder zurückzukehren. Zwar 
sind die polarimetrischen Bestimmungen nach Säurezusatz zum Harn 
ausgeführt, die Superrotation kann aber kaum von diesem bedingt sein. 
Im Gegenteil zeigt sich die Superrotation als in hohem Grade von dem 
Kohlehydratgehalt der Nahrung abhängig, und da der Fall in dieser Be¬ 
ziehung mit Beobachtungen an anderen Patienten übereinstimmt, bei 
denen Säurezusatz bei den polarimetrischen Analysen nicht verwendet 
wurde, so habe ich ohne Bedenken den Fall bei der Beurteilung der 
Bedingungen für das Auftreten der Superrotation mitgenommen. 

Am 5. 9. muss der Harn eine unvergärbare rechtsdrehende Substanz 
enthalten haben. Die gefundene ^-Oxybuttersäure allein würde nämlich 
eine stärkere Linksdrehung hervorgebracht haben, als die tatsächlich im 
vergorenen Harn gefundene. 

Fall V. S. E., 13jähriges Mädchen. 

Angeblich keine Heredittät. Hat seit 6 Jahren an dyspeptischen Beschwerden 
und Neigung zu Diarrhoe, namentlich im Sommer, gelitten. Seit einem Monat nahmen 
die Unterleibsschraerzen zu und wurden kontinuierlich. Stuhlgang alle 5—10 Minuten. 
Ungefähr gleichzeitig Durst und Polyurie. Seit 14 Tagen bettlägerig. Der gerufene 
Arzt verordnete Gerstenschleim. Seit 8 Tagen Pruritus vulvae (wahrscheinlich 
Abscessus labii majoris). Bedeutende Abmagerung. 

Seit dem Eintritt ins Spital (2. 1.) hat Pat. nur ein wenig Weissbrot und Milch 
genossen. Seit 3. 2. abends lässt Pat. den Harn unter sich. Am 4. 2. morgens grosses 
Atmen, nachmittags bewusstlos. Tod um 6 Uhr 50 Minuten nachmittags. 

Sektionsdiagnose: Degeneratio adiposa renum. Tuberculosis inveterata glan- 
dularum hili pulmonum. 

Fall V. S. E., 13jähriges Mädchen. 


Harn 


Tag 


Kost 


1905 

2. -3.2. 

3. -4.2. 
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Wenig Weissbrot, \ 
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1) Nachtharn. 2) Nachtharn verloren. 
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Wir haben hier einen Diabetes im Endstadium mit Tod im Koma bei 
schwacher Azidose. Am Tage vor dem Tod war wahrscheinlich Super¬ 
rotation, am Todestage sicher Subrotation vorhanden (kein Säurezusatz). 
Die Resorzinreaktion deutet die Gegenwart von Fruchtzucker im Harn an. 

Bei dieser Patientin machte ich einen Versuch, den Gehalt der 
Organe an /^-Oxybuttersäure zu bestimmen. Stücke derselben wurden 
auf der Fleischmaschine zerkleinert und von dem Brei eine abgewogene 
Menge mit der doppelten Menge 2proz. Kalilauge 3—4 Stunden auf dem 
Wasserbade erwärmt und filtriert. Filtrat und Waschwässer wurden ver¬ 
einigt und mit gesättigter salzsäurehaltiger Sublimatlösung gefällt, auf 
bestimmtes Volum (1 oder 2 1) gebracht und filtriert. Das Filtrat wurde 
im Messzylinder gemessen und mit demselben weiter wie bei Bestim¬ 
mungen von 0-Oxybuttersäure im Harn verfahren. Um vergleichbare 
Werte zu erhalten, wurde bei allen Organen möglichst genau in derselben 
Weise vorgegangen. 

Die Resultate waren: 

100 g Lunge enthielten 0,27 g 0-Oxybuttersäure 


100 „ Niere „ 

0,17 „ 

7) 

100 „ Muskeln 1 ) „ 

0,15 „ 

71 

100 „ Venenblut 2 ) „ 

0,27 „ 

71 

100 „ Leber „ 

0,06 „ 

7 ) 


Trotzdem dass die Werte mit nicht unerheblichen Fehlern behaftet 
sein dürften, so glaube ich doch, dass sie vergleichbar sind und dass 
wenigstens der Unterschied zwischen dem Gehalte der Leber und dem 
der übrigen Organe zu gross ist, um durch Methodenfehler erklärt zu 
werden. Es scheint also beim schweren Diabetes die Leber an Azeton 3 ) 
wie auch an 0-Oxybuttersäure ärmer als die übrigen Organe zu sein. 

Fälle von Diabetes mellitus bei Erwachsenen. 

Fall VI. F. L., 25jähriger Arbeiter. 

Eintritt ins Spital 13. 1. 1905. Keine Heredität. Anfang der Krankheit angeb¬ 
lich im Februar 1904. Mattigkeit, Hunger, Durst, Abmagerung, Polyurie. Von April 
bis Anfang Juli wurde Pat. in einem Krankenhaus behandelt, wobei bedeutende Besse¬ 
rung eintrat. Der Harn wurde zuckerfrei und Pat. nahm 10 kg an Gewicht zu. Danach 
befolgte er za. iy 2 Monate eine strenge Diät. Nach dem Auf hören mit derselben 
wurde er wieder schlechter, blieb aber bei seiner Arbeit bis 4 Wochen vor seinem 
Eintritt ins Reichshospital. — Damals enthielt der Harn 7,5 pCt. Zucker, Eisenchlorid¬ 
reaktion stark -j-, Bekam Diabetesdiät A —}— 1 Teelöffel Natr. bicarb. 3 mal täglich. 
Am 18. 1. Diabetesdiät B -|- x / 4 Flasche Rotwein. 

Das Körpergewicht stieg während des Aufenthalts im Spital von 64,5 bis 70 kg. 

Leider bekam ich Nachricht von dem Falle erst einige Tage nach dem Eintritt 
ins Spital, so dass der während der ersten Tage des Aufenthalts in demselben ge¬ 
lassene Harn nicht zur Untersuchung kam. 

1) Darin einbegriffen Herz und Zunge. 

2) Aus dem rechten Herzen und den grossen Venen. 

3) Geelmuyden, Ueber den Azetongehalt der Organe usw. Zeitschr. f. phys. 
Chemie. XLI. S. 128. 
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Fall VI. F. L., Arbeiter. 25 Jahre. 
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(Zu Fall VI.) 
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1905 

12.-13. 2. 


Diät B. Bikarbo¬ 
nat. Rotwein wie 
früher 


13. -14. 2. 

14. -15. 2. 

15. -16. 2. 

16. -17. 2- | Infus. Oremo 

17. -18. 2. 

18. -19. 2. 

19. -20. 2. 

20. -21. 2. | Sep. infus. Oremo 

21 . - 22 . 2 . 

22. -23. 2. 

23. -24. 2. 

24. -25. 2. 

25. -26. 2. 

26. -27. 2. 

27. -28. 2. 

Die Resorzinreaktion wurde bis zum 3. 2. häufig ausgefiihrt und zwar am meisten mit positivem Resultat. 


Ein Blick auf die Tabelle zeigt einen schweren Diabetes mit massiger 
Azidose. Letztere schwindet bei Darreichung von von Noordens Hafer¬ 
suppe, um bei der Rückkehr zur strengen Diät sich wieder einzustellen, 
aber dann in bedeutend geringerem Grade wie vorher. Die ötägige 
Behandlung mit kohlehydrathaltiger Diät scheint also eine 
weit über diese Zeit hinaus dauernde, in Bezug auf die Azi¬ 
dose glückliche Veränderung des intermediären Stoffwechsels 
hervorgerufen zu haben. 

Im grossen und ganzen scheint bei diesem Patienten keine Neigung 
zur Sub- oder Superrotation vorhanden zu sein. Nur bei von Noordens 
Diät scheint schwache Subrotation etwas häufiger vorzukommen wie sonst. 
Bei strenger Diät besteht wenigstens während der ersten Woche durch¬ 
gehend Aequirotation. 

Vom 16.—21. 2. wurde dem Pat. ein in Mexiko in Ruf stehendes Antidiabeticum, 
Oremo genannt, ein Infus aus den Blättern einer nicht näher bekannten Pflanze, 
gereicht. Die Blätter waren von dem Entdeckungsreisenden C. Lumholz nach 
Europa gebracht und mir von Prof. E. Poulsson zur Prüfung überlassen. Wie man 
sieht, hat das Mittel keine die Zuckerausscheidung hemmende Wirkung entfaltet. 

Der Harn war nach Wiedereinführung der strengen Diät trotz der Verordnung 
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von Natr. bicarb. bei Ausscheidung von geringen Mengen Azetonkörper auffallender¬ 
weise sauer. Pat. selbst und die Krankenwärterin behaupteten bestimmt, dass er das 
Natron verzehrte. Dies konnte darauf deuten, dass die Azetonkörper von anderen 
organischen Säuren ersetzt waren. Der Harn vom 21.—22. 2. enthielt 


17,82 g Na o 0, welches äquivaliert 
3,64 „ KoÖ, 

2,20 „ NH 3 , 

17,13 „ CI 

3,85 „ P 2 O 5 v, 

4,19 „ ^-Oxybuttersäure 

1,23 „ Azeton ,, 

2,12 „ S0 3 

Spuren Aetherschwefelsäure 

11,13 

2,50 !) 
0,93 

0,49 

1,22 

13,12 g Na 
1,78 „ „ 
2 j97 „ ,, 


16,27 

17,87 


Die basischen Aequivalente zeigen also wirklich einen kleinen Ueberschuss, 
welchen die nicht bestimmten Säuren, Harnsäure und Oxalsäure, kaum decken dürften, 
umso weniger, als der Basenüberschuss noch mit dem Kalk und der Magnesia ver¬ 
mehrt werden muss. Ausserdem ist trotz des auffallend grossen Chlorgehalts des 
Harns das Aequivalent des Chlors kleiner, als das des Natriums. 2 g Natrium müssen 
also an andere Säuren gebunden sein als an Chlor, an welches man es gewöhnlich 
als gebunden ansieht. 

Ganz ähnliche Verhältnisse finden sich im Harn vom 27.-28. 2. 

Fall VII. A. N., 39jähriger Arbeiter. 

Spitalaufenthalt vom 4. 1. bis 28. 3. 1904 und vom 11. 10. bis zum Tode 
22. 12. 1904. 

8 Tage vor Weihnachten 1903 Mattigkeit, Durst, Polyurie, Abmagerung. 

Beim ersten Eintritt ins Spital enthielt der Harn 5,5 pCt. Zucker. Die Reak¬ 
tionen von Heller und Gerhardt beide -f-. Bekam zuerst Diabetesdiät A, dann B 
mit y 4 1 Milch und za. 3 Teelöffel Natr. bicarb. täglich. Die Harnmenge blieb dabei 
wie früher za. 3000 ccm. Der Zuckergehalt sank zuweilen bis 1,5 pCt., war gewöhn¬ 
lich za. 2pCt. An einem Hungertag wurde der Harn vorübergehendzuckerfrei, derZucker- 
gehalt stieg aber nachher wieder in 4Tagen bis 2pCt. von Noordens Hafersuppe stei¬ 
gerte die Zuckerausscheidung bis 3,4 pCt. bei za. 3000ccm Harnmenge. Nach dem Ver¬ 
such damit bekam Pat. (vom 19. 2. an) Diabetesdiät A. Dabei schwankte die Zuckeraus¬ 
scheidung zwischen 1,1 und 2,4 pCt. bei durchschnittlich za. 2 1 Harnmenge, Vom 
8 . 3. war der Harn bei halber Diät B einige Tage zuckerfrei, bei voller Diät B ent¬ 
hielt er 2 pCt. Zucker. Die Eisenchloridreaktion war die ganze Zeit positiv. Das 
Eiweiss verschwand aus dem Harn und das Körpergewicht hob sich während dieses 
Spitalaufenthalts von 47,7 bis 54,5 kg. 

Die von mir während dieser Zeit ausgeführten Harnanalysen übergehe ich hier. 
Sie zeigten — bei Säurezusatz — im Anfang bald Super-, bald Subrotation, später 
stets Aequirotation. Die Unregelmässigkeit dieser Verhältnisse erregt Verdacht, dass 
die Sub- und Superrotation durch den Säurezusatz hervorgerufen waren, zumal da die 
Beträge derselben nicht erheblich waren. 

Zwischen dem ersten und zweiten Hospitalaufenthalte ambulierte der Pat. bei 
mir. Es wurde ihm eine strenge Diät verordnet und als Zulage za. 40 g Brot täglich, 
um den starken Kohlehydrathunger cinigermassen zu befriedigen. Bei dieser Diät, 
welche Pat. doch zuweilen überschritt, konnte er bei seiner Arbeit bleiben. Der 
Zuckergehalt des Harns hielt sich gewöhnlich bei einigen Zehntelprozenten, zuweilen 
war der Harn zuckerfrei. 

1) Als M 2 HP0 4 berechnet. 
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Tag 


1904 

16.-17.10. 


17.-18.10. 

18. -19.10. 

19. -20.10. 

20 . - 21 . 10 . 

21 .- 22 . 10 . 

22. -23.10. 

23. -24.10. 

24. -25.10. 

25. -26.10. 


26. -27.10. 

27. -28.10. 

28. -29.10. 

29. -30.10. 

30. -31.10. 

31. 10. bis 

1 . 11 . 

1 .- 2 . 11 . 

2. -3. 11. 

3. -4. 11. 

19. -20.12. 

20 . - 21 . 12 . 


Im September stieg aber der Zuckergehalt des Harns wieder trotz strenger Diät 
bis 4,4 pCt. Pat. wurde wieder kraftlos, verlor die Esslust und fing an zu husten. — 
Es waren schon während des ersten Hospitalaufenthaltes Tuberkelbazillen im Sputum 
nachgewiesen. — Im Oktober musste er wieder das Hospital aufsuchen. 


Fall VT1. A. N., 39jähriger Arbeiter. 
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24 H. CHR. GEELMUYDEN, 

Das Körpergewicht nahm während dieses letzten Aufenthaltes im Spital von 
47,7 bis 40,6 kg ab. Er hustete stark die ganze Zeit. Der Tod erfolgte marastisch 
bei bis in die letzte Stunde freiem Bewusstsein. 

Sektionsdiagnose: Tuberculosis pulmonum c. cavernis et c. pneumonia 
caseosa. Pleuritis fibrinosa. Empyema pulm. Tuberculosis intestini. Tuberculosis 
glandular. bronchial, et mesenterial. Oedema pericardii. Oedema cerebri. 

Harnuntersuchungen wurden vom 16. 10. bis 4. 11. ausgeführt. Die Resultate 
derselben sowie Angaben über die Diät finden wir in der vorstehenden Tabelle. 

Wir stehen hier dem Endstadium eines schweren Diabetes mit 
grosser Zuckerausscheidung und massiger Azidose bei milder Diabetes- 
diät gegenüber. Während früher bei ähnlicher Diät Aequirotation 
herrschte, so findet sich jetzt durchgehend schwache Superrotation. 
(Die Analysen sind ohne Säurezusatz gemacht.) Dabei bleibt die 
Resorzinreaktion die ganze Zeit negativ, nur einmal, am 31. 10. ist 
sie sehr schwach positiv. 

Am 25. 10. dreht der vergorene Harn schwach rechts, während er 
doch //-Oxybuttersäure enthält. Er muss also eine rechtsdrehende 
unvergärbare Substanz enthalten haben. 

Während der letzten Lebenstage des Pat. wurde kein Zucker im 
Harn gefunden. Auch die Azetonkörper und das Ammoniak nahmen 
stark ab, namentlich das Azeton, welches die normalen Mengen 
kaum überstieg, während doch die Gerhardtschc Reaktion 
positiv blieb. 

Nach der Sektion erhielt ich Organstücke zur Bestimmung des 
Azetongehaltes derselben. Die Analyse des Blutes misslang, sonst fand 
sich in 

100 g Muskelflciseh 1,58 mg Azeton 
„ g Leber . . 2,25 „ „ 

n 6 Niere . . . 2,44 „ „ 

Die Werte überschreiten die bei gesunden Menschen nicht 1 ). 

Fall VIII. A. P., 46jähriges Fräulein. 

Eintritt ins Spital 4. 10. 1904. 

Keine Heredität. Anfang der Krankheit im November 1903. Mattigkeit, Poly¬ 
urie. Durst, gesteigerte Esslust. Abmagerung. Vom Arzt wurden diätetische Vor¬ 
schriften gegeben, welche einige Zeit gehalten w T urden, wonach bedeutende Besserung. 
Während der letzten Monate konnte Pat. wegen schlechter ökonomischer Umstände 
keine Diät halten. Beim Eintritt in das Spital enthielt der Harn 7,4 pCt. Zucker. 
Eisenchloridreaktion -{-. Bekam Diabetesdiät B —{— J / 2 1 Rotwein. Das Körper¬ 
gewicht der Pat. — za. 35 kg — wollte sich dabei nicht beben. Pat. scheint ganz 
sicher diätetische Sünden begangen zu haben. Jeden Sonntag ging sie nach ihrer 
Heimat in der Stadt und regelmässig stieg nach diesen Besuchen der Zuckergehalt 
des Harns. 


I) cfr. Geelmuyden 1. c. 
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12. -13.11. 

13. -14.11. 

14. -15.11. 

15. -16.11. 

16. -17.11. 

17. -18.11. 

18. -19.11. 

19. -20.11. 

20 . - 21 . 11 . 
21.-22.11. 

22.-23.11. 
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Fall VIII. A. P., 46jähriges Fräulein. 
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|2460 
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3,333 

2,35 

-0,08 

2,43 

1 

2,43 
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Die Resorzinreaktion war die ganze Zeit positiv. 


Die Tabelle zeigt das Resultat eines Versuchs mit einer stark kohle¬ 
hydrathaltigen Nahrung, nämlich der v. Noordenschen Hafersuppe. Die¬ 
selbe hat den Zuckergehalt des Harns, nicht aber die Harnmenge ge¬ 
steigert. Gleichzeitig tritt schwache Superrotation ein, welche früher 
nicht da war und nach Rückkehr zur strengen Diät wieder verschwand. 
Am 19. 11. ist dieselbe sicher, auch ohne Korrektur für Linksdrehung 
nach Vergärung. Die polarimetrischen Bestimmungen sind ohne Säure¬ 
zusatz gemacht. Am 21. 11. und 22. 11. zeigt der vergorene Harn 
Rechtsdrehung. 

Fall IX. A. Z., Monteur, 47 Jahre alt. 

Eintritt ins Spital 17. 8. 1904. 

Vater vor 24 Jahren an Diabetes gestorben. Anfang der Krankheit im Juni 1903. 
Durst, Polyurie, Polyphagie, Gewichtsabnahme. Musste mit der Arbeit aufhören. 
Abnahme der Sehschärfe. Oefter kleine Pusteln an den Schenkeln. 

Beim Eintritt ins Spital 7,5 pCt. Zucker. Körpergewicht 55 kg. Bei Diabetes¬ 
diät B -p etwas kohlehydrathaltigen Zulagen (Milch, Aleuronatbrot) blieb der Zucker¬ 
gehalt bei 3—4 pCt. Das Körpergewicht erhob sich bis 63 kg. 

Die Tabelle zeigt einen schweren Diabetes mit mässiger Azidosis 
— saurer Harn bei ca. 15 g Natr. bicarb. Die vergleichenden Zucker- 
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H. CHR. GEELMUYDEN, 
Fall IX. A. Z., Monteur, 47 Jahre. 
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bestimmungen zeigen stetige schwache Subrotation. Die Resorzinreaktion 
ist immer schwach positiv, nur einmal bei abnehmender Subrotation 
negativ. Hier scheint also Fruchtzucker zugegen gewesen zu sein. Die 
polarimetrischen Bestimmungen sind ohne Säurezusatz gemacht. 

Fall X. A. A., 39jähriger Arbeiter. 

Eintritt ins Spital 28. 9. 1904. 

Keine Heredität. Die Krankheit begann im Frühling 1904 mit Mattigkeit und 
Steifheit in den Gliedern. Im Sommer stellte sich Polyurie, Durst und gesteigerter 
Appetit ein. Die Arbeitskraft nahm ab. Stetig zunehmende Abmagerung. Der Harn 
enthielt beim Eintritt ins Spital 9 pCt. Zucker. Bekam Diabetesdiät A, anfangs -J- 
y, 1 Milch. Das Körpergewicht erhob sich während des Aufenthalts im Spital von 
67” bis 70 kg (4. 3. 1905). 

Die Resorzinroaktion stets negativ. 

Der Fall ist ein schwerer mit bedeutender Azetonurie und Azidose. 
Während Pat. noch die mildere Diät A bekommt, herrscht geringe Super¬ 
rotation, welche bei Einführung der strengen Diät B schwindet. Nur 
am zweiten Tage nach dem Diätwechsel fand sich eine Superrotation von 
0,45 pCt. (Kein Säurezusatz.) 

Die als Zuckerprozente berechneten Werte der /tf-Oxybuttersäure 
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Fall X. A. A., 39jähriger Arbeiter. 
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stimmen auffallend mit den nach der Linksdrehung des vergorenen Harns 
berechneten Zuckerprozenten (G). An 4 Tagen sind sogar die Werte 
für jtf-Oxybuttersäure die grössten. In Anbetracht dessen, dass die Me¬ 
thode für die Bestimmung der /!f-Oxybuttersäure zu kleine Werte gibt, 
muss daraus geschlossen werden, dass der Harn entweder eine 
rechtsdrehende, unvergärbare, nicht ätherlösliche Substanz 
oder neben der ^-Oxybuttersäure noch eine andere, links¬ 
drehende ätherlösliche Substanz enthalten hat. 


Fall XI. M. S., Dienstmädchen, 18 Jahre alt. 

Eintritt ins Spital 12. 4. 1905. 

Anfang der Krankheit im Oktober 1904. Mattigkeit, Durst, gesteigerte Esslust, 
Polyurie, Pruritus vulvae, Abmagerung. Der Harn enthielt beim Eintritt ins Spital 
10 pCt. Traubenzucker. Gerhardts Reaktion 

Bei strenger Diät schwindet der Zucker nach einigen Tagen fast 
gänzlich aus dem Harn. Azetonurie trat nicht auf. Als ich 2 Tage 
nach dem Eintritt ins Spital den Harn zur Untersuchung bekam, bestand 
schwache Superrotation (kein Säurezusatz), welche später noch mehr ab¬ 
nahm. Eine Woche später war der Zuckergehalt des Harns so klein, 
dass das Titrieren sich nicht ausführen liess. 

Bei Zusatz von starker Salzsäure zum Harn wurde derselbe in den 
ersten Tagen tief blauviolett. Beim Zusatz von Resorzin und Salzsäure 
und Kochen konnte deutlich eine Farbenveränderung gegen rot hiu vvalir- 
genomraen werden. 
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Fall IX. M. S., 18jähriges Dienstmädchen. 
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l ) Harn von ca. 36 Stunden. Ein wenig Verlust. 2 ) Troirimer —, Phenylhydrazin +. 


Fall XU. M. M., 32jähriger Arbeiter. 

Eintritt ins Spital 6. 12. 1904. 

Keine Heredität. Anfang der Krankheit vor 3 Wochen. Mattigkeit, Durst, Poly¬ 
urie, Abmagerung. Körpergewicht früher 76 kg, jetzt 58 kg. Während des Aufent¬ 
halts im Spital erhob sich das Körpergewicht bis 67,7 kg. 

Diesen Patienten habe ich durch Entgegenkommen der behandeln¬ 
den Aerzte vor der Institution der antidiabetischen Behandlung bei ge¬ 
mischter Kost untersuchen können. Nach früheren Erfahrungen, nament¬ 
lich den an den diabetischen Kindern gemachten, glaubte ich nämlich 
Sub- und Superrotation stark ausgesprochen vorzugsweise bei frischen, 
durch Behandlung nicht modifizierten Fällen von Diabetes erwarten zu 
können. 

Diese Erwartung hat sich also in der Tat bestätigt. Von Anfang 
an besteht Subrotation von wechselndem Betrage, welche bei diätetischer 
Behandlung schwindet und Aequirotation Platz gibt. Gleichzeitig nimmt 
die Azidose trotz der strengen Diät ab. 

Die Subrotation kann, da die Resorzinreaktion ausblieb, 
nicht von Fruchtzucker bedingt sein. 

Am ersten Versuchstage drehte der Harn nach der Ver¬ 
gärung 0,4 pCt. rechts. 

Fall XIII. G. B., 38jähriges Dienstmädchen. 

Eintritt ins Spital 19. 5., Tod im Koma 20. 5. 1905 um 5 Uhr 50 Min. nach¬ 
mittags. Sektion nicht gestattet. 

Pat. soll bis im Herbst 1904 gesund gewesen sein. Seit der Zeit Mattigkeit und 
Durst. Am 16. 5. Kopfweh und Schwindel, am 17. musste Pat. das Bett aufsuchen, 
klagte über Durst und erbrach alles, was sie verzehrte. Ein Arzt soll am 18. 5. nur 
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H. CHR. GEELMUYDEN, 

mit Schwierigkeit Zucker haben nach weisen können. — Pat. war beim Eintritt ins 
Spital bewusstlos. P. 142, R. 32, regelmässig, stöhnend. Schreit ab und zu. Grosses 
Atmen soll einmal während der Nacht im Hospital beobachtet worden sein. 

Eine am 19. 5. mit Katheter entleerte Hamprobe gibt Hellers und Gerhardts 
Reaktionen und enthält 1,28 pCt. Zucker und 0,05 pCt. Ammoniak. Beim Stehen 
sinkt ein spärlicher flockiger weisser Niederschlag zu Boden, welcher aus Leukozyten, 
Epithelzellen verschiedener Art und hyalinen und körnigen Zylindern besteht. 

Am 20. 5. wurde der Harn dreimal mit Katheter entleert. Zu¬ 
sammen bekam ich zur Untersuchung 285 ccm, welche Hellers und 
Gerhardts Reaktionen gaben, die Resorzin-, Orzin- und Phlorogluzin¬ 
reaktionen aber nicht. 


Ver- 

dünnungs- 

grad 

Traubenzucker 


/S-Oxy- 

butter- 

säure 


polarimetrisch 

titri- 




vor 

Veri 

P 

| nach 
sjärung j 

G 

(p-g; 

me¬ 

trisch 

T 

(P-G) 

— T 

Azeton 

Ammonia 

2 

1,36 

— 0,46 

1,82 

1,71 

+ 0,11 

0,11 

i 

pp 

1*0 V 
o 

0,10 


Die Harnanalysen zeigen schwache Superrotation und trotz dem 
Koma, keine erhebliche Azidose. 

Fälle von nichtdiabetischer Glykosurie. 

Fall XIV. H. A., Maurer, 42 Jahre alt. 

Pat. war nie krank, bis er vor 7 Jahren vom dritten Stock eines Hauses, an dem 
er arbeitete, in den Keller hinabstürzte und eine Wunde in der linken Parietal¬ 
gegend bekam. Konnte trotzdem gleich darnach zum Arzt gehen. 

Vom 28. 10. 1903 bis 11. 5. 1904 war er wegen irgend eines Verbrechens ver¬ 
haftet. 14 Tage nach dem Eintritt ins Gefängnis fühlte er sich matt und müde, litt 
an Schwindel, Kopfweh und Herzklopfen beim Treppensteigen; verlor den Appetit. 
Später fühlte er sich besser, als er aber aus dem Gefängnis entlassen wurde, konnte 
er kaum nachhause gehen, fühlte sich sehr schwindelig und musste oft ruhen. Hat 
nie an Durst gelitten. 

Beim Eintritt ins Reichshospital, 18. 5. 1904, enthielt der Harn 0,5 pCt. Zucker 
(polarimetrisch), keine Azetessigsäure. Nach zwei Tagen war der Zucker aus dem 
Harn verschwunden. 

Pat. machte einen etwas stupiden Eindruck. Ein Spezialist fand keine Abnor¬ 
mitäten des Nervensystems. 

Ein Blick auf die Tabelle zeigt, dass wie es hier mit einer Glykos¬ 
urie zu tun haben, welche augenscheinlich nicht diabetischer Art ist. 
Zweimal wurden zu der Kost grössere Mengen Traubenzucker gegeben, 
welche keine alimentäre Glykosurie e saccharo hervorriefen. 

Der Fall erinnert stark an G. Hoppe-Seylers 1 ) Glycosuria vaga- 
bundorum, welche man nach H.-S. bei heruntergekommenen Individuen 

1) G. Hoppe-Seyler, Ueber nichtdiabetische Glykosurie. Medizin. Klinik. 
1. Jahrg. No. 2. 1904. 
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Fall XIV. H. A., 42jähriger Maurer. 
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1904 

19.-20. 5. 

Gemischte 

1850 


Nach 

Nach langem 

+ 0,03 



0,24 


0,05 

0,19 


Kost 



Trom- 

Erwärmen 




20 .-21. 5. 




mer 

sparsam. 









1400 

schwach 

V 

V 

— 0,05 



<0,04 







sauer 








23. -24. 5. 

24. -25. 5. 


1875 

alkal. 

V 

Nach Abküh¬ 
lung sparsam. 

— 0,37 

— 0,01 

— 0,36 

<0,04 





1240 

sauer 

V 

Nach Erwär¬ 
men ziemlich 

— 0,04 

— 0,11 

+ 0,07 

0,19 










reichlich. 








25. -26. 5. 

26. -27. 5. 


1460 



Nach Ab¬ 
kühlung. 








100 g Trauben- 

1470 

alkal. 

n 

Nach Abküh- 

— 0,10 

— 0,04 

— 0,06 

0,18 





zucker zu 




lung sparsam. 






27.-28. 5. 

Mittag. 

1380 

sauer 

y> 

Nach Abküh¬ 
lung ziemlich 

— 0,15 



0,29 








j 

reichlich. 








29.-30. 5. 

Diabetes¬ 

800 

sauer 


Nach langem 

+ 0,07 

— 0,50 

+ 0,57 

0,16 

+ 0,41 

0,008 


30.-31. 5. 

diät A 



| 

Erwärmen 

sparsam. 









1040 

alkal. 

+ + 

Nach Erwär¬ 

+ 0,79 

— 0,37 

+ 1,16 

0,95 

+ 0,21 

0,006 







men ganz 
reichlich. 








31. 5. bis 


1225 

sauer 

Nach 

Nach Erwär¬ 

— 0,11 

-0,25 

+ 0,14 

0,09 

+ 0,05 

0,10 

0,015 

1 . 6. 




Trom- 

men spar¬ 

(—0,007) 





mer 

sam. 








1 .-2. 6. 

Gemischte 

1150 


+ + 

Nach Erwär¬ 

+ 0,96 

— 0,23 

+ 1,19 

1,06 

+ 0,13 




Kost 




men ziemlich 








reichlich. 








2.-3. 6. 


1010 

«5 

Nach 

Nach Erwär¬ 

+ 0,44 

— 0,19 

+ 0,63 

0,59 

+ 0,04 







Trora- 

men reichlich. 








mer 









3.-4. 6. 


1200 

n 

+ + 

Nach kurzem 

+ 0,31 

— 0,09 

+ 0,40 

0,38 

+ 0,02 








Erwärmen 

sparsam. 








5 .-6. 6. 


980 

V 

Nach 

Nach Erwär¬ 

+ 0,52 



0,50 








Trom- 

men reichlich. 










mer 









6.-7. 6. 

Diabetes¬ 

1180 



Nach Erwärm. 

-0,04 


1 

0,14 




7.-8. 6. 

diät A 

1140 



nicht wenig. 
Nach Erwärm. 

— 0,22 

+ 0,37 

+ 0,14 



+ 0,15 

0,23 






nicht reich!. 




8.-9. 6. 


670 

r 

V 

Nach Abkiihl. 
nicht reich 1. 

— 0,05 





0,13 


9.-10. 6. 


1310 

n 

V 


— 0,08 








') Säurezusatz. 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





32 H. CHR. GEELMUYDEN, 


(Zu Fall XIV.) 


Tag 

Kost 
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Diabetes- 

1410 

sauer 

Nach 

Nach Abkühl. 

— 0,10 








diät A 



Trom- 

zieml. reiclil. 












mer 









11.-12. 6. 


1700 



Nach Erwärm. 

+ 0,52 

+ 0,08 

+ 0,44 

0,47 

— 0,03 

0,02 







reichlich. 



1 





12.-13. 6. 

Gemischte 

3.SOI) 



Nach Erwärm. 

+ 0,07 

— 0,07 

+ 0,14 

0,33 

— 0,19 




Diät. 

' 



ganz reichl. 








13.-14. 6. 


780 


V 

Nach Erwärm. 

+ 0,39 

— 0,08 

+ 0,47 

0,56 

-0,09 



14.-15. 6. 


1380 

** 

* 

Nach Erwärm. 

— 0,04 

— 0,25 

+ 0,21 

0,22 

— 0,01 








nahm nach 













Abkühlung zu. 








15.-16. 6. 


1325 



r> 

+ 0,34 

— 0,16 

+ 0,50 

0,25 

+ 0,25 



16.-17. 6. 


1365 




+ 0,16 

— 0,02 

+ 0,18 

0,26 

+ 0,08 



17.-18. 6. 


950 

- 

r> 

n 

— 0,14 

— 0,09 

— 0,05 

0,12 

— 0,17 



19.-20. 6. 


1240 

r» 


r 

+ 0,11 



0,22 




20.-21. 6. 


1265 



Nach Erwärm. 

+ 0,22 



0,21 









zieml. reichl. 








21.-22. 6. 


1730 

v 

r> 

Nach Erwärm. 

+ 0,08 



0,17 









reichlich. 








22.-23. 6. 

150 g Trauben¬ 

2125 




+ 0,12 

— 0,02 

+ 0,14 

0,21 

— 0,07 




zucker 22. 6. 


1 











morgens nüch¬ 


1 









| 


tern. 












23.-24. 6. 


1210 


Y 


+ 0,43 

+ 0,102) 

+ 0,33 

0,30 

+ 0,03 



24.-25. 6. 


2200 

* 

r> 


+ 0,09 

— 0,02 

4 0,11 

0,19 

- 0,08 




’) Nachtharn. Tagesharn verloren. 2 ) Unsicher. Harn unklar. 


findet. Dieselbe schwindet, wenn sie ins Spital unter geordneten Ver¬ 
hältnissen kommen und wird von grossen Gaben Traubenzucker nicht 
wieder hervorgerufen. 

Bei dem hier mitgetcilten Fall scheint eine Abhängigkeit der Gly- 
kosurie von der Kost wohl zu bestehen. Im Anfang findet sich bei ge¬ 
mischter Kost keine Glykosurie. Sofort aber beim Uebergang zur Dia¬ 
betesdiät A tritt eine ganz beträchtliche Glykosurie ein, welche dann 
während einer Periode mit gemischter Kost bestehen bleibt, um während 
einer nachfolgenden mit Diät A wieder zu schwinden. Erst gegen Ende 
dieser Periode (11.—12. 6.) tritt nochmals geringe Glykosurie ein, welche 
sich wieder in eine Periode mit gemischter Kost hincinerstreckt. 

Es scheint gerade, als ob die Nahrung in paradoxer Weise 
die Glykosurie beeinflusst hat, indem Kohlehydratarmut der 
Nahrung eine Neigung zur Glykosurie hervorrief, während 
Reichtum der Nahrung an Kohlehydraten sie zum Schwinden 
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brachte. So verhält sich die Glykosurie wenigstens während der ersten 
Woche im Spital. Später ist ein solcher Einfluss der Nahrung weniger 
leicht zu erkennen. Nach der zweiten Einführung der Diät A tritt z. B. 
erst nach 6 Tagen eine nicht erhebliche Glykosurie ein. Diese ver¬ 
spätete Wirkung der kohlehydratarmen Kost konnte aber daher rühren, 
dass der Zustand des Pat. sich während des Aufenthalts im Spital be¬ 
deutend gebessert hatte. Mattigkeit und Schwindel waren fast ge¬ 
schwunden und sein Ernährungszustand hatte sich gehoben. 

Der Zucker war, wenigstens der Hauptsache nach, Traubenzucker. 
Er war rechtsdrehend und vergärbar und aus dem Harn vom 28. 5. 
habe ich einige Gramm Osazon dargestellt, dessen Schmelzpunkt nach 
Umkristallisation aus Alkohol und Pyridin bei 204—206° C. lag. Ein 
Versuch, die Drehung desselben in Pyridin-Alkohollösung zu bestimmen, 
scheiterte daran, dass die Lösung so dunkeL war, dass die Einstellung 
im Polarimeter viel zu ungenau wurde. 

Fall XV. Fräulein E., 22 Jahre alt. 

Tochter eines gut situierten Geschäftsmannes. Litt häufig an anämischen, kar¬ 
dialgischen und rheumatischen Symptomen. Die behandelnden Aerzte konstatierten 
„eine Art Zuckerreaktion“ (Nachtrommer?). Mitte Januar wurde im physiologischen 
Institut im Harn Nachtrommer und Rechtsdrehung entsprechend 0,36 pCt. Trauben¬ 
zucker (polarimetrisch) nachgewiesen und Osazonkristalle dargestellt. 

Durch Entgegenkommen des behandelnden Arztes, Herrn Dr. lleimbeck, konnte 
ich den Harn bei verschiedener Diät untersuchen. Die Befunde finden sich in der 
nachstehenden Tabelle. Da der Harn von dem ziemlich entlegenen Wohnort der Pat. 
geholt werden musste, sah ich mich zuweilen genötigt, denselben für mehrere Tage 
zu sammeln und auf einmal zu holen. 

Die Trommersche Reaktion zeigte die ganze Zeit hindurch Reduk¬ 
tion, zuweilen stark, aber immer verspätet. Die Phenylhydrazinreaktion 
gab in Perioden mit strenger Diät neben einem amorphen Niederschlag 
einen kristallinischen. In Perioden mit kohlehydratreicher Kost ver¬ 
schwand der kristallinische Niederschlag aus dem Harn oder wurde augen¬ 
scheinlich geringer und bildete sich erst beim Abkühlen des Harns nach 
langdauernder Erwärmung. 

Auffallend ist, dass die polarimetrische Bestimmung des Zuckers 
(P—G-Säurezusatz) häufig nicht unbedeutende Mengen anzeigt, ohne dass 
die qualitativen Zuckerproben einen entsprechend stärkeren Ausschlag 
geben wie sonst. Namentlich im Harn vom 6.—10. 2. tritt dies hervor. 
Die polarimetrische Bestimmung des Zuckers zeigt 0,8, korrigiert 1,1 pCt., 
während die Knapp sehe Lösung nur schwach reduziert wird. Die 
Trommersche Probe zeigte starke, aber verspätete Reduktion, die 
Al mansche keine. 

Ich habe keine Ursache, zu vermuten, dass die starke Drehung 
durch einen Beobachtungsfehler vorgetäuscht ist. Zu bemerken ist, dass 
dieselbe nach Diätwechsel, Uebergang von kohlehydratfreier Kost zu be- 

Zeitschr. f. klin. Medizin. 58. Bd. H. 1 u. 2. u 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



34 


H. CHR. GEELMÜYDEN, 


Fall XV. Fräulein E., 22 Jahre alt. 


Tag 

Kost 





H a r 

■ n 




£> 

bD 
fl 

O 

S 

ccm 

Hellers Reaktion 

Eisenchlorid- 

Reaktion 

Trommers 

Reaktion. 

Ahn6n-Nylandors 

Reaktion 

Phenyl¬ 

hydrazin- 

Reaktion 

(Osazon- 

Kristalle. 

100 

ccm enthielten g 

Azeton 

Ammoniak 

Traubenzucker 

polarimetrisch 

titri- 

me- 

trisch 

T 

vor | nach I 
Vergärung , 
P | G 

(P-G) 

1903 














19. 1. 

Strenge Diät 

1575 

+ 

— 

Nach 

+ 

+ 

— 0,06 

— 0,01 

- 0,05 

0,23 

0,01 

0,03 






Trom- 














mer 









19.-22. 1. 


3525 

+ 

— 

T 


■f 

+ 0,06 

— 0,39 

+ 0,45 

0,22 



22.-26. 1. 

Kuchen u. Choko- 

4660 



V 


Nach Abküh- 

— 0,04 

— 0,23 

+ 0,19 





lade gegessen 






lung 







31. 1. bis 

Strenge Diät -+ 

ca. 


— 



— 

-0,09 

— 0,02 

— 0,07 

ca. 



3. 2. 

1 Brötch., 2 Kar- 

4000 









0,10 




toffeln, 1 Apfel- 









• 





sine täglich. 













3.-4. 2. 

Kohlehydratfreie 

1550 





— 

— 0,10 

— 0,24 

+ 0,14 

0,08 

0,03 



Kost 













4.-5. 2. 


1200 





Grosse Nadel 

— 0,16 

— 0,30 

+ 0,14 

0.11 

0,04 


5.-6. 2. 


1260 


4- 



— 

— 0,21 

— 0,40 

+ 0,19 

<0,08 

0,02 


6.-10. 2. 

Kohlehydrarfreic 

4800 


4* 


— 

Beim Abküh- 

+ 0.81 

0,30 

+ 1,11 

0,11 




Kost + 2 Brötch. 






len nicht 








morgens und ein 






reichlich. 








Paar Kartoffeln 














mittags 













10.-13. 2. 


3525 

*4- 

— 


+ 

Reichlich 

— 0,09 

— 0,31 

+ 0,22 

< 0,25 










Kristalle 







13.-17. 2. 


5100 




+ 

Reichlich 

— 0,18 

-0,23 

4 0,05 

0 15 










Kristalle beim 














Abkühlen 







17.-20. 2. 


4500 




+ 

v 

— 0,06 






20.-23. 2. 


4145 



yi 

— 

Weniger 

— 0,19 

-0,04 

— 0,15 











reichlich 







/ bis 

23. 2. morgens 

162 





Reichlich 

- 0,09 



0,14 



1 10 Uhr 

nüchtern 100 g 






Kristalle beim 







I 

Milchzucker 






Abkühlen 







. 1 bis 


113 





Kristalle beim 

— 0,03 



0,24 



^ 112 Uhr 







Abkühlen 







/ 

<N / 







vermehrt 







1 \ bis 


60 





Kristalle 

— 0,05 






CÖ 2 Uhr 














^ i bis 


98 





Beim Erwärm. 

+ 0,02 



0,29 



I 4 Uhr 







Kristalle 







[ nach 


1030 



y) 


V 

— 0,13 

— 0,27 

+ 0,14 

0,13 



\ 4 Uhr 














24.-25. 2. 


1330 



n 


Kristalle 

— 0,05 

— 0,24 

+ 0,19 











nehmen beim 














Abkühlen zu 







25.-26. 2. 


1545 



y) 




1 






schränkter Kohlehydratzufuhr eintritt, vielleicht als verspätete Wirkung 
der kohlehydratfrcien Kost. 

Die Leiden der Pat. besserten sich bei verschiedenartiger sym¬ 
ptomatischer Behandlung und einige Tage nach Abschluss der hier ver- 
zeichnetcn Harnanalysen ist an dem Harn nichts Abnormes zu ver- 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Studien über die Beziehung zwischen optischer Aktivität und Reduktion usw. 35 

zeichnen. 150 g Milchzucker morgens nüchtern genommen hatten keine 
Glykosurie zur Folge. 

3 Monate später wurden ganz ähnliche diätetische Versuche wie die 
in den Tabellen verzeichneten angestellt. Der Harn zeigte aber dabei 
ausser dem Nachtrommer, Spuren von Eiweiss und kleine Mengen von 
kristallinischem Osazon, ein normales Verhalten, was die polarimetrischen 
und titrimetrischen Bestimmungen betrifft. Die zahlenmässigen Belege 
halte ich nicht für nötig mitzuteilen. Pat. fühlte sich zu dieser Zeit 
ganz wohl. 

Welchen Zucker der Harn in diesem Fall enthalten hat, lässt sich 
kaum diskutieren. Derselbe scheint rechtsdrehend und vergärbar, aber 
nur schwach reduzierend gewesen zu sein. Von den Farbenreaktionen 
habe ich nur die Resorzinreaktion in Anwendung gebracht, welche zu¬ 
weilen schwach positiv ausfiel. 

Fall XVT. C. H., Warenmakler, 39 Jahre alt. 

Sohn eines reichen Kaufmanns. Hat als junger Mann ein bedeutendes Vermögen 
vergeudet. Alkoholist seit seinem 25. Jahre. Im letzten Jahre ist er mehrmals wegen 
Alkoholismus im Spital gewesen, diesesmal seit 15. 4. 1905. Beim Eintritt wurden 
im Harn kleine Mengen Eiweiss und 0,7 pCt. Zucker (polarimetrisch) gefunden. Kein 
Leberleiden. Verliess das Hospital am 9. 5. 

Bei Durchsicht der Tabelle drängt es sich auf, wie wenig sowohl 
die qualitativen wie die quantitativen Zuckerbestimmungen überein¬ 
stimmen. Die zwei Reduktionsproben fallen anfangs positiv aus, Trom- 
mers Reaktion doch verspätet. Nach einer Woche Aufenthalt im Spital 
bei gemischter Kost zeigt Trommers Reaktion nur schwache Reduktion 
(Opaleszenz), Almöns keine. Erst bei Einführung von strenger Diabetes¬ 
diät — welche Pat. kaum überschritten hat —, wird Almöns Reaktion 
positiv und hält sich so nach der Rückkehr zur gemischten Kost. 

Die polarimetrischen Bestimmungen zeigen eine anscheinend von der 
Diät unabhängige zunehmende Linksdrehung, welche sich nach zwei¬ 
tägigem Vergären des Harns nicht oder nur wenig ändert, und welche 
nicht von /9-Oxybuttersäure hervorgerufen zu sein scheint. Nur die 
Phenylhydrazinreaktion scheint ein von der Kost bedingtes Verhalten zu 
zeigen. Die Osazonkristalle, welche am Tage nach dem Eintritt ins 
Spital noch aus dem Harn gewonnen werden konnten, während der dar¬ 
auf folgenden Tage aber nicht, traten bei strenger Diät wieder auf und 
verschwanden nach der Rückkehr zur gemischten. 

Der diese Kristalle bildende Zucker scheint nicht zu vergären. Denn 
nach zweitägiger Behandlung des Harns mit Hefe können Osazonkristalle 
noch gewonnen werden. Dieser Zucker kann also nicht Traubenzucker 
gewesen sein. Die starke Linksdrehung des Harns könnte darauf deuten, 
dass er linksdrehend gewesen ist. Da die Resorzinreaktion nicht eintrat, 
kann er aber auch nicht Fruchtzucker gewesen sein. 

3* 
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Aach linksdrehende Pentosen J ) sind ausgeschlossen. Denn die Orzin- 
und Phlorogluzinreaktionen fehlten. 

Die hier roitgeteilten drei Fälle von Glykosurie scheinen verschiedener 
Art zu sein. Im Fall XIV ist der Zucker Traubenzucker gewesen, in 
den zwei anderen ist dieser Zucker jedenfalls während der Dauer meiner 
Untersuchungen, wenn überhaupt, nur in Spuren zugegen gewesen. Und 
doch zeigen die drei Fälle einige übereinstimmende Verhältnisse. Bei 
allen scheint die Neigung zur Glykosurie mit der Besserung des All¬ 
gemeinbefindens mehr und mehr zu schwinden und andererseits scheint 
es mir unverkennbar, dass die Glykosurie durch Entziehung der Kohle¬ 
hydrate aus der Nahrung hervorgerufen, während ihr durch gemischte 
Kost entgegengewirkt worden ist, ein gegenüber der gewöhnlichen dia¬ 
betischen Glykosurie ganz paradoxes Verhalten. 

Ich werde in dieser Verbindung daran erinnern, dass neuere Mit¬ 
teilungen über Diabetes über ähnliche atypische Glykosurien berichten 
[v. Noorden 1 2 3 ) und andere. Fall I dieser Abhandlung]. Auch Hof¬ 
meisters 8 ) Hungerglykosurie und namentlich die Glykosurie bei Kohlen¬ 
oxyd Vergiftung verhalten sich der Ernährung gegenüber anders als die 
gewöhnliche diabetische. Nach den Untersuchungen von Straub 4 5 ) und 
Rosenstein 6 * ) entsteht die Glykosurie nach Kohlenoxydvergiftung nur, 
wenn der Organismus viel Eiweiss zu zersetzen hat. Der Harnzucker 
entsteht sowohl aus verfüttertem als aus vom Körper abgegebenem Ei¬ 
weiss und Leim. Eiweisshunger bei überwiegender Kohlehydratzufuhr 
(Brotfütterung) bringt die Kohlenoxydglykosuric zum Schwinden. 

Obwohl es mir noch zu früh scheint, auf Grundlage der bis jetzt 
an das Licht gebrachten Tatsachen eine „paradoxe Glykosurie“ als ty¬ 
pische Form von Zuckerausscheidung durch den Harn aufzustellen, so 
dürfte es doch berechtigt sein, die Frage nach der Existenz solcher 
Stoffwechselanomalien und ihrer Physiologie der Aufmerksamkeit der 
Kliniker und Physiologen zu empfehlen. 

Wie ich schon in der Einleitung zu dieser Abhandlung hervorhob, 
war der ursprüngliche Zweck meiner Untersuchungen, den sicheren Be¬ 
weis dafür zu liefern, dass in diabetischen Harnen zuweilen Superrota- 


1) cfr. Luzzato, Ein Fall von Pentosurie mit Ausscheidung optisch aktiver 
Arabinose. Hofmeisters Beiträge. VI. S. 87. 1904. 

2) von Noorden, 1. c. 

3) Hofmeister, Heber den Hungerdiabetes. Arch. f. exper. Path. u. Pharm. 
XXVI. S. 355. 1890. 

4) Straub, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. XXXVIII. S. 139. 1896. 

5) Rosenstein, Ueber den Einfluss der Nahrung auf die Zuckerausscheidung 

bei Kohlenoxyddiabetes. Diss. Berlin 1897 u. Arch. f. exp. Paih. u. Pharm. XL. 

S. 363. 1898. 
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tion vorkommt, d. h. dass die polarimetrische Zuckerbestimmung zuweilen 
mehr Traubenzucker anzeigt, als die titrimetrische. Ebenso dürfte es 
bewiesen sein, dass das umgekehrte Verhältnis, Subrotation, Vorkommen 
kann, ohne von Fruchtzucker bedingt zu sein (Fälle I, VII, XII). 

Da die Substanzen, welche diese Verhältnisse bewirken, bei der Ver¬ 
gärung leicht und vollständig verschwinden, so sind sie höchst wahr¬ 
scheinlich Zuckerarten. Sie sind aber ausser dem Fruchtzucker kaum 
Zucker, welche bis jetzt als Harnbestandteile bekannt geworden sind. 
Bei der Superrotation denkt man natürlich in erster Reihe an die stark 
rechtsdrehende Maltose. Hoppe-Seyler 1 ), welcher unzweifelhaft den 
stark rechtsdrehenden Harnzucker unter den Händen gehabt hat, sagt 
aber ausdrücklich, dass sein Zucker nicht Maltose enthielt. Die starke 
Rechtsdrehung seines Zuckers kann nach seiner Darstellung auch nicht 
von Multirotation herrühren. Ebensowenig kann in meinen Fällen von 
multirotierendem Traubenzucker die Rede sein; denn die Drehung nahm 
bei tagelangem Stehen des Harns nicht ab. Multirotation würde wohl 
auch in dem ammoniakhaltigen Harn kaum einen Augenblick bestehen 
bleiben können. 

Bei der Subrotation konnte man ausser an Fruchtzucker auch an 
leicht spaltbare gepaarte Glukuronsäuren und linksdrehende Arabinose 
denken, welche mitvergoren wären. Die Mengen, in welchen diese Sub¬ 
stanzen in einigen Fällen vorgekommen sein müssten, scheinen mir aber 
eine solche Annahme auszuschliessen. Ausserdem würde ich wohl dann 
wenigstens zuweilen positive Phlorogluzin- und Orzinreaktion gefunden 
haben, welches nie der Fall war. Linksdrehende Pentose und gepaarte 
Glukuronsäuren scheinen deshalb als Ursache der Subrotation ausge¬ 
schlossen. 

Es entzieht sich also bis auf weiteres jeder Diskussion, welche Zucker¬ 
arten — ausser dem Fruchtzucker — die Sub- und Superrotation hervor¬ 
gerufen haben können. 

Was nun die Bedingungen des Auftretens von Sub- und Superrota¬ 
tion im Diabetikerharn betrifft, so ist das bis jetzt von mir untersuchte 
und hier dargestellte Material zu fragmentarisch, um dieselben feststellea 
zu können. Einiges scheint doch aus dem Material jedenfalls mit einiger 
Wahrscheinlichkeit hervorzugehen. 

Sub- und Superrotation trifft man am ehesten in frischen, von der 
diätetischen Behandlung noch intakten Fällen von Diabetes und, wie es 
scheint, am meisten ausgesprochen bei Kindern. Bei strenger, kohle¬ 
hydratfreier Kost scheinen beide sehr bald, selbst in sehr schweren 
Fällen von Diabetes, zu verschwinden und Aequirotation einzutreten 
(Fälle IV und VI). Wenn erwachsene Patienten einmal Gegenstand einer 


1) Physiologische Chemie. S. 867. 
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diätetischen Behandlung gewesen sind, so scheint Uebergang zu kohle¬ 
hydratreicher Kost wohl zuweilen schwache Superrotation herverrufen zu 
können (Fall VIII). Am häufigsten scheinen aber sowohl Sub- als Super¬ 
rotation auszubleiben (Fall VI und Fall VII in der Zeit vor dem letzten 
Spitalsaufenthalt). 

Bei Kindern scheint Diätwechsel auf diese Verhältnisse kräftiger 
einzuwirken als bei Erwachsenen. Im Fall I tritt beim Uebergang von 
strenger zu kohlehydrathaltiger Kost zuerst Super-, dann Subrotation 
ein, beide hochgradig. Im Fall IV bedeutende Superrotation. 

Bei weit vorgeschrittenem schwerem Diabetes scheint Superrotation 
auch bei kohlehydratarmer Diät eintrcten zu können (Fall VII). 

In den letzten Lebenstagen, während welchen die Patienten wohl 
nur unerhebliche Mengen Nahrung aufgenommen haben, bestand bei 
zwei Kindern (Fälle I und II) Superrotation, bei einem anderen Kinde 
(V) am vorletzten Lebenstage schwache Subrotation, am letzten Super¬ 
rotation, bei zwei Erwachsenen schwache Superrotation (VII, XIII). 

Aus allem diesen geht hervor, dass sowohl Sub- als Superrotation, 
trotzdem, dass sie unzweifelhaft von Kohlehydratnahrung begünstigt 
werden, kaum schlechtweg „alimentäre“ Erscheinungen sind, d. h., dass 
es nicht etwa unvollständig umgesetzte Nahrungskohlehydrate sind, welche 
als unbekannte Zucker in den Harn übergehen, sondern dass pathologische 
Veränderungen des intermediären Stoffwechsels irgendwelcher Art, z. B. 
Zuckerbildung aus Eiweiss oder Fett, durch Synthese oder ähnliches, 
welches auch bei kohlehydratfreier Nahrung bestehen kann, im Spiele sind. 

Einige Patienten scheinen eine besondere Neigung zur Subrotation 
(IX, X, XII), andere zur Superrotation (II, IV, VII, VIII, XI) zu zeigen. 
Bei einigen kommen beide Zustände abwechselnd vor (I, V). Wenn 
letzteres der Fall ist, so muss man die Frage stellen, ob nicht die so¬ 
wohl die Sub- als die Superrotation bedingenden Zucker gleichzeitig im 
Harn Vorkommen können, so dass nur ein Vorherrschen des einen oder 
des anderen den betreffenden Unterschied der polarimetrischen und titri- 
metrischen Zuckerbestimmungen hervorbringt. Ein bestimmtes Verhältnis 
der Mischung dieser Zucker konnte natürlich dann zuweilen eine Aequi- 
rotation Vortäuschen, was wohl nur sehr selten Vorkommen wird. Aequi- 
rotation wird wohl gewöhnlich als Gegenwart von Traubenzucker allein 
gedeutet werden müssen. Umgekehrt wird man natürlich nicht aus Sub- 
und Superrotation auf Abwesenheit von Traubenzucker schliessen dürfen. 
Im Gegenteil wird wohl dieses nur selten, wenn jemals, in meinen Fällen 
gefehlt haben, wenn überhaupt Zucker im Harn zugegen war. 

Da die von mir benutzte Methode zur Bestimmung von //-Oxybutter- 
säure zu niedrige Resultate gibt, so hat, wie in der Einleitung hervor¬ 
gehoben worden ist, die Vergleichung der Linksdrehung der /#-Oxybutter¬ 
säure mit der Linksdrehung des vergorenen Harns — beide als Prozent 
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Traubenzucker berechnet — nur dann einen Wert, wenn die Werte für 
0-Oxybuttersäure ungefähr gleich oder grösser wie die für die vergorenen 
Harne sind. Dieser Fall kommt in meinen Tabellen häufig vor (Fall IV, 
V, VI, VII, IX und namentlich X). Es konnte dies entweder daher 
rühren, dass der Harn ausser 0-Oxybuttersäure auch andere linksdrehende 
ätherlösliche Substanzen oder nicht ätherlösliche rechtsdrehende Substanzen 
enthalten hat. Letzteres ist das Wahrscheinlichere, weil es nicht selten 
vorkommt, dass der Harn nach vollständiger Vergärung nach rechts dreht. 
In einem nicht näher besprochenen Fall betrug diese Rechtsdrehung 
0,67 pCt. auf Traubenzucker bezogen. Eine solche nicht- oder schwcr- 
vergärbare rechtsdrehende, nicht ätherlösliche Substanz ist die Glukuron- 
säure, welche ja auch aus einer leicht spaltbaren Verbindung während 
der Gärung gelöst sein konnte. 1 ) Wäre aber diese Säure die Ursache 
der Rechtsdrehung im vergorenen Harn gewesen, so würden die rechts¬ 
drehenden vergorenen Harne reduziert haben und ich würde wohl ab und 
zu auf positive Orzin- und Phlorogluzinreaktion gestossen sein. Denn 
obwohl ein Teil der von mir mit diesen Reagentien angestcllten Proben 
aus oben auseinandergesetzten Gründen wertlos sind, so sind doch viele 
in einwandfreier Weise angcstellt. 

Mit Ausnahme von Fall X, in welchem solche unvergärbare, optisch 
aktive Substanzen im Harn an keinem Tage gefehlt zu haben scheinen, 
linden sich solche Verhältnisse nur sporadisch an einzelnen Tagen. 

Die Bedeutung der in dieser Abhandlung mitgeteilten Beobachtungen 
für die spezielle Diagnose, Prognose und Therapie des Diabetes mellitus 
entzieht sich natürlich, bis mehr eingehende Untersuchungen vorliegen, 
jeder Diskussion. 

1) Rechtsdrehende Milchsäure ist ätherlöslich und würde sich sowohl bei in 
vergorenom Harn als bei der polariraetrischon Bestimmung der /i-Oxybuttersäure mit 
demselben Betrag geltend machen. 
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Einige Betrachtungen über die Infektion mit Anky- 
lostomum duodenale von der Haut aus. 

Von 

Dr. A. Looss, 

a. o. Professor an der Universität Leipzig (beurlaubt), z. Z. Professor of Parasitoloyy, School of Medicine, 

Cai ro. 

Im Verlaufe des verflossenen Jahres ist es mir möglich gewesen, meine 
Untersuchungen über die Einzelheiten der Wanderung der Ankylostoma- 
larven von der Haut nach dem Darme soweit zu fördern, dass ich die 
diesbezüglichen Präparate der wissenschaftlichen Welt vorlegcn konnte, 
zuerst meinen engeren Fachgenossen auf dem 5. internationalen Zoologen¬ 
kongresse in Bern (15.—20. 8. 04), dann einer Anzahl hervorragender, 
speziell mit dem Studium der Ankylostomiasis beschäftigter medizinischer 
Autoritäten auf der von Dr. Goldman-Brennberg einberufenen Konferenz 
in Köln (25. 8. 04). Ich kann mit Genugtuung konstatieren, dass es 
mir auf beiden Versammlungen gelungen ist, eine Anzahl bisheriger 
Gegner meiner „Hypothese“ von deren Richtigkeit zu überzeugen, so in 
Bern Herrn Prof. Grassi-Rom, dessen Schule die tatsächliche Existenz 
einer Infektion mit Ankylostoma von der Haut aus noch bis kurz vor¬ 
her energisch bekämpft hatte, in Köln Herrn Regierungsrat Dr. Tur- 
holt, der meinen Ansichten, wie er selbst sagt, sehr skeptisch gegen¬ 
übergestanden hatte (1903, S. 34). Der Inhalt meiner in Bern und 
Köln gemachten Mitteilungen ist seitdem mehrfach der Gegenstand teils 
wissenschaftlicher, teils mehr populärer Besprechungen von seiten ver¬ 
schiedener Autoren gewesen; ich habe aber die eigentümliche Beobachtung 
gemacht, dass der Inhalt in den Publikationen der letztgenannten Art 
überall in der Hauptsache richtig wiedergegeben worden ist, während ich 
dasselbe von den ersteren nicht so allgemein sagen kann. Wie ich aus 
gelegentlichen privaten Mitteilungen ersehe, wird die Infektion von der 
Haut aus noch bei weitem nicht auf allen Seiten als Tatsache anerkannt, 
obwohl meine Experimente erst kürzlich noch von Schaudinn in exakter 
Weise an Affen wiederholt wurden und ein mit meinen Angaben in allen 
wesentlichen Punkten übereinstimmendes Resultat ergaben (1904). ln 
Anbetracht der noch bestehenden Zweifel muss mir natürlich alles daran 
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liegen, dass meine Experimente und die aus denselben gezogenen Schlüsse, 
wo immer sie den Gegenstand wissenschaftlicher Besprechung oder Be¬ 
lehrung bilden, bis ins Einzelne korrekt wiedergegeben werden; im anderen 
Falle ist es dem Fernerstehenden mehr oder minder unmöglich, sich 
ein richtiges Urteil zu bilden. 

Ich nehme deshalb hier Gelegenheit, ein kurzes authentisches Resumö 
meiner Untersuchungen zu geben, und zwar mit besonderer Beziehung 
auf einige Publikationen, die in letzter Zeit von Dr. Goldman-Brenn- 
berg ausgegangen sind (1904 und 1905). Dr. Goldman entfaltet seit 
einigen Jahren auf dem Gebiete der Ankylostamiasisbekämpfung eine 
rege schriftstellerische Tätigkeit und sagt in einer der beiden angezogenen 
Publikationen (1905, Vortrag, S.-A. S. 2) von sich, dass er sich im 
Jahre 1898 durch Vorträge, sowie wissenschaftliche und populäre Ver¬ 
öffentlichungen sozusagen „an die Spitze der Ankylostomafrage stellte“. 
Man wird daraufhin von ihm eine im wesentlichen korrekte Darstellung 
aller einschlägigen Verhältnisse erwarten; denn meines Erachtens hat 
derjenige, der belehrend auftreten will, die Verpflichtung, sich mit seinem 
Gegenstände vorher soweit vertraut zu machen, dass er keine Irrlehren 
in die Welt setzt. Irrtümliche Auffassungen, Uebersehen gewisser Tat¬ 
sachen, Schreib- oder Gedächtnisfehler können auch dem gewissenhaftesten 
Autor passieren; sie dürfen sich in einer Arbeit aber nicht derart an¬ 
häufen, dass sie zur Regel und die richtige Darstellung zur Ausnahme 
werden. Der in Rede stehende Vortrag Goldmans gilt, und handelt 
in seiner zweiten Hälfte auch von der Infektion mit Ankylostomum 
duodenale von der Haut aus; der Vortragende hat in Köln nicht nur 
meine Ausführungen gehört und meine Präparate gesehen, sondern diese 
letzteren auch noch für za. 2 Monate zu seiner Verfügung in Brennberg 
gehabt J ), trotzalledem sind seine Angaben über meine Beobachtungen 

1) Sie sind von ihm während seines am 15. 12. 04 im Verein für innere Medizin 
und Kinderheilkunde in Wien gehaltenen Vortrages demonstriert worden. In dem mir 
zur Verfügung stehenden Abdrucke dieses Vortrages (1905) ist über die Provenienz 
der Präparate nichts Bestimmtes gesagt; ich nehme deshalb hier Gelegenheit zu er¬ 
klären, dass ich Herrn Dr. Goldman die Präparate auf seine Bitte für seinen Vortrag 
zur Verfügung stellte. 

In demselben Vortrage linder sich noch ein anderer Passus, der mir zu einer 
tatsächlichen Berichtigung Anlass gibt. Auf S. 4 des Abdruckes ist gesagt: „Als 
mir Looss, dessen Bekanntschaft ich früher nie gemacht hatte, spontan seine Arbeiten 
über diesen neuartigen Infektionsmodus oingesendet hatte . . .“ Da Dr. Goldman 
ein ziemlich konfuses und stellenweise ganz unverständliches Deutsch schreibt, so 
will ich annehmen, dass seine Darstellung unbeabsichtigt ist. In Wirklichkeit erhielt 
ich, der Dr. Goldman bis dahin nur aus der Literatur als Verfasser einiger kleinerer 
Artikel über Ankylostomiasis kannte, unter dem Datum 14. 1. 03 von ihm einen Brief, 
in dom in höflicher Weise angefragt ist, w'O er meine Arbeiten über die Hautinfektion 
erhalten könne. In der Ueberzeugung, dass ihm diese Auskunft leicht auch in Europa 
hätte werden können, fasste ich seine Anfrage als eine indirekte Bitte um Zusendung 
der betr. Artikel auf, und habe ihm daraufhin auch gern gesandt, was ich an Sepa- 
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und Schlüsse fast durchgängig ungenau und in mehreren Fällen direkt 
unrichtig; seine an und für sich zweifellos gut gemeinten Belehrungen 
können somit nicht fördernd und aufklärend, sondern nur verwirrend 
wirken. 

Bevor ich zur Sache selbst übergehe, mag noch ein Punkt formaler 
Natur zur Sprache kommen. Goldman gibt sich offenbar Mühe, die 
bisherige wissenschaftliche Bezeichnung des Parasiten Ankylostomum 
oder Ankylostomum duodenale Dupini durch Ankylostoraa 
hominis zu ersetzen, einen Namen, der im Verein mit einigen anderen 
(Ankylostoma duodeno-jejunale, Strongylus hominis intesti¬ 
nalis) früher von Leichtenstern (1886. S.-A., S. 27) gelegentlich 
gebraucht, aber später wieder aufgegeben worden war. Da das Anky- 
lystoraa ein Tier ist, so unterliegt seine wissenschaftliche Benennung 
den Gesetzen, welche seit einigen Jahren international für die Be¬ 
nennung der Tiere angenommen worden ist. Nach diesen Regeln gilt 
ein für allemal der Speziesname, unter dem ein Tier zuerst beschrieben 
worden ist, und Niemand hat das Recht, diesen Namen aus irgend einem 
Grunde zu ändern, es sei denn, dass sich zeigt, entweder, dass derselbe 
Name vorher schon an ein anderes Tier derselben Gattung vergeben 
war, oder, dass dasselbe Tier bereits unter einem anderen Namen 
beschrieben worden war. Beides trifft für Ankylostomum duodenale 
nicht zu und so ist der Speziesname duodenale für die Zoologen für 
alle Zeiten fixiert. Natürlich kann der Mediziner, dessen wissenschaft¬ 
liche Nomenklatur anderen Prinzipien folgt, nicht gezwungen werden, 
sich den Gesetzen der zoologischen Nomenklatur ebenfalls unterzuordnen; 
es wäre aber aufrichtig zu wünschen, dass er es täte, wie es hervor¬ 
ragende medizinische Autoren (Manson, Mosler und Peiper) bereits 
getan haben. Nur so werden wir mit der Zeit zu einer einheitlichen 
und gleichmässigen Benennung der Parasiten des Menschen gelangen, 
während, wenn das Beispiel Goldmans Anerkennung und Nachahmung 
fände, binnen kurzem jeder junge Autor, der etwas auf seine Meinung 
hält, das Ankylostoma mit einem von ihm „verbesserten“ Namen belegen 
würde. Es ist deshalb nur zu wünschen, dass das „Ankylostoma 
hominis“ möglichst bald wieder aus der Literatur verschwindet. 

Und nun zur Sache selbst; wenn ich in dem folgenden auf Dinge 
zu sprechen komme, die dem aufmerksamen Leser schon seit langem 
bekannt sind, so möge dies mit dem Zwecke dieser Mitteilung, d. i. ein 


ratis noch besass. In diesem, aber auch nur in diesem beschränkten Sinne habe ich 
Dr. Goldman meine Arbeiten „spontan“ gesandt. Ich hätte ferner das Wort „ein¬ 
gesendet“ aut seiner Seite lieber vermieden gesehen. Nach dem herrschenden Sprach- 
gebrauohe werden Bittschriften, Gesuche, Bewerbungsschreiben u. dergl. an höhere 
Stellen zur Begutachtung oder Entscheidung „eingesandt“. Ich kann versichern, dass 
ich meine Arbeiten in diesem Sinne an Herrn Dr. Goldman nicht „eingesendet“ 
habe. 
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vollständiges Resume meiner Untersuchungen zu geben, entschuldigt 
werden. Den Ausgangspunkt für das Ganze bildet die zufällig von mir 
selbst gemachte Beobachtung, dass reife Ankylostomalarven, wenn sie, 
z. B. in einem Tropfen Wasser, in grosser Anzahl auf die Haut des 
Menschen gelangen, binnen wenigen Minuten objektiv eine Rötung der 
betreffenden Hautstelle, subjektiv intensives Brennen und Jucken hervor- 
rufen. Die gerötete Stelle beginnt nach einigen Stunden anzuschwellen, 
die Schwellung nimmt, zugleich mit dem juckenden Gefühle, an Aus¬ 
dehnung zu und kann sich über die ganze Hand und von dieser aus 
mehr oder minder weit über den Arm erstrecken, verschwindet aber 
nach 3-^-8 Tagen wieder, ohne Spuren zu hinterlassen. Eine mikro¬ 
skopische Untersuchung der geröteten Hautstelle ergibt, dass die anfangs 
vorhandenen und äusserst lebhaften und beweglichen Larven zum weitaus 
grössten Teile von der Oberfläche verschwinden und daselbst nur ihre 
alten Häute (die sogen. Zysten oder Scheiden), am Kopfende gesprengt, 
zurücklassen 1 ). Ich habe aus diesen Beobachtungen den Schluss ge¬ 
zogen, dass die Larven sich in die Haut einbohren und dass die be¬ 
schriebenen Symptome Folgeerscheinungen ihres massenhaften Eindringens 
sind. 

1) Nach Goldman streifen die Larven „ihre Chitinhülle, wie Looss behauptet, 
vor dem Eindringen in die Hautporen ab“ (S.-A., S. 4). Ich kann mich nicht ent¬ 
sinnen, dies je „behauptet“ zu haben. Nach meiner Auffassung, die übrigens schon 
von älteren Autoren vertreten wurde, ist die „Cysta“ die von der Körperfläche abge¬ 
hobene, aber nicht zur völligen Abstossung gelangte zweite Haut der Larve, an der 
bei genauerer Untersuchung die ehemalige Auskleidung der Mundhöhle und des Rek¬ 
tums, ebenso wie die Seitenbänder noch deutlich erkennbar sind. Diese Haut umgibt 
den Körper der Larve offenbar als ein Schutzorgan während der Zeit, die sie als „reife 
Larve“ auf den Wiederimport in den Menschen zu warten vermag, und schützt sie 
anscheinend hauptsächlich gegen allzuschnelles Austrocknen. Sie kann nur auf 
mechanischem Wege abgestossen werden. Solange die reifen Larven in einem wässe¬ 
rigen Medium leben, folgt sie den Bewegungen des Körpers; wird sie dagegen durch 
irgend einen Umstand äusserlich festgehalten, dann bildet sie, namentlich am Kopf¬ 
ende, ein Hindernis für die sich fortbewegende Larve, und der von der letzteren auf 
sie ausgeübte Druck führt schliesslich zu einer Zerreissung am Kopfende. Die wahre 
Natur dieses Vorganges ist durch einen von Lambrink (1902. S.-A., S. 4) ange- 
stellten Versuch in sehr hübscher Weise demonstriert worden. Er übertrug reife 
Larven in Gelatinelösung, die sich den Häuten fest anlegte und sie so zurückhielt, 
dass die weiter vorwärts dringenden Larven schliesslich am Kopfende aus ihnen 
hervorbrachen. Derselbe Vorgang tritt ein, wenn das Kulturmedium, in dem man 
die Larven hält, durch allmähliches Austrocknen sehr zäh wird, oder wenn man Larven 
auf dem Objektträger künstlich trocken werden lässt usw. Es ist im Prinzip auch 
durchaus das gleiche bei dem Eindringen der Larven in die Haut. Wenn man einen 
Bohrer oder ein ähnliches Instrument, bevor man es benutzt, mit einem Futteral aus 
Leder oder dergl. überziehen würde, so dringt dies nicht mit in das von dem Bohrer 
gemachte Loch ein, sondern wird an der Spitze durchbrochen und. bleibt ausserhalb 
des Loches zurück; ebenso die Haut der reifen Ankylostomalarven. Diese streifen 
ihre Häute demnach beim Eindringen oder infolge ihres Eindringens in die Haut 
ab, nicht aber freiwillig vor dem Eindringen. 
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Durch ein weiteres Experiment gelang es, dieses Eindringen ad 
oculos zu demonstrieren. Die Larven wurden in einem Tropfen Wasser 
auf das Bein eines jungen Menschen aufgetropft, eine Stunde bevor dieses 
amputiert werden sollte; der Wassertropfen wurde absolut sich selbst 
überlassen. Nach der Amputation, also za. 1 Stunde nach dem Auf¬ 
tropfen, wurde die infizierte Hautstelle ausgeschnitten, konserviert und 
in Schnitte zerlegt. Die Larven waren massenhaft vorzugsweise in die 
Haarfollikel eingedrungen, hatten sich hier zum Teil schon bis zur Haar¬ 
zwiebel vorgearbeitet und einige waren' im Begriffe, aus dieser in das 
umgebende Bindegewebe überzutreten. 

Die hiermit festgestellte Tatsache, dass die Ankylostomalarven sich 
in die Haut einbohren, schien mir ein charakteristisches Licht auf eine 
andere Wahrnehmung zu werfen, die ich etwas früher gemacht, die zu 
erklären ich bis dahin aber völlig ausserstande gewesen war. Etwa im 
Mai 1897 entdeckte ich bei Gelegenheit, dass ich selbst ausserordentlich 
stark mit dem Ankylostomum duodenale behaftet war. Eine zu¬ 
fällige Infektion im Freien war völlig ausgeschlossen; es konnte sich 
nur um eine Laboratoriuminfektion handeln; die Möglichkeit, dass diese 
durch den Mund erfolgt war, musste dagegen in Anbetracht der begleiten¬ 
den Umstände von vornherein in Abrede gestellt werden. Meine Unter¬ 
suchungen über die Lebens- und Entwickelungsverhältnisse der Eier und 
freibleibenden Larven des Ankylostoma waren während der letzten 4 oder 
5 Monate des Jahres 1896 auf dem bakteriologischen Laboratorium des 
Regierungshospitals zu Alexandrien angestellt worden. Um dieselbe Zeit 
herrschte in Alexandrien die Cholera; die bakteriologische Untersuchung 
der Leichenteile zur Festsetzung der Diagnose Cholera erfolgte in dem¬ 
selben Laboratorium, in dem mir ein Arbeitsplatz eingeräumt war. Ich 
brauche Niemandem zu erklären, dass und warum man in solchen Ver¬ 
hältnissen seine Hände rein hält, ganz besonders aber, ehe man sie zum 
Munde führt. Ausserdem wusste ich recht gut, dass auch die Infektion 
mit dem Ankylostoma durch den Mund stattfindet. Bei derartig bewusst 
und systematisch angewandten Vorsichtsmassregeln halte ich es für aus¬ 
geschlossen, dass man innerhalb einiger weniger Monate 5—600 Anky- 
lostomen — so hoch taxiere ich die Zahl meiner Würmer aus der Masse 
der in den Stühlen auftretenden Eier — „zufällig“ durch den Mund auf¬ 
nimmt. Dagegen war während meiner Arbeiten, und besonders beim 
Umgiessen und Sammeln der filtrierten Larven das an den Gefässen 
äusserlich herablaufende Wasser oft genug mit den Händen in Berührung 
gekommen, und etwa in ihm vorhandene Larven hatten reichlich Zeit 
und Gelegenheit gehabt, in die Haut einzudringen. Da es sich hierbei 
ferner nie um Massen, sondern stets nur um wenige oder ganz vereinzelte 
Larven handeln musste, so brauchte ihr Eindringen sich nicht durch auf¬ 
fallende Symptome bemerkbar gemacht zu haben. Die Gelegenheit zum 
Eindringen in die Haut hatten die Larven während meiner Arbeiten 
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also unzweifelhaft und auch täglich gehabt; war es ihnen nun möglich, 
von der Haut aus nach dem Darm zu gelangen, dann war meine eigene 
Infektion ohne Schwierigkeit erklärt; ich habe nach wiederholter, reif¬ 
licher Prüfung der sie begleitenden Umstände mich berechtigt gefühlt, 
diesen zweiten Infektionsmodus als tatsächlich bestehend hinzustellen; 
jedenfalls lag in diesem Falle die von mir angenommene Erklärung näher 
und erschien ungezwungener, als jede andere. So habe ich diesen ersten 
Teil meiner Erfahrungen gelegentlich als ein unfreiwilliges Experiment 
bezeichnet, bei dem ich das Endresultat früher als die ausschlaggeben¬ 
den Faktoren kennen lernte, die zu dem Resultate geführt hatten. 

Die Tatsache, dass das Ankylostoma beim Menschen von der 
Haut nach dem Darme zu gelangen vermag, habe ich seitdem noch 
durch 2 weitere Versuche bestätigt. Bei dem ersten handelte es sich 
um einen Krankenwärter des Kasr-el-aini-Hospitales in Cairo, der 6 Jahre 
im Dienste war, und während dieser Zeit auch seinen Wohnsitz in der 
Stadt hatte, im ganzen also unter Verhältnissen lebte, die für eine zu¬ 
fällige natürliche Infektion mit dem Parasiten so ungünstig wie möglich 
waren. Das Experiment wurde an dem Manne vorgenommen genau wie 
oben geschildert (15. 9. 02); in den 4 voraufgehenden Wochen waren 
seine Stühle mehrmals untersucht und von Ankylostomaeiern stets frei 
gefunden worden; dagegen enthielt jedes Fäzespräparat 2—3 Larven von 
Strongyloides stercoralis. Dieser Befund blieb absolut der gleiche 
bis zum 71. Tage nach dem Experimente; an einem Tage (25. 11. 02) 
fand ich in einem Präparate seiner Stühle (Deckglasgrösse 76:26 mm) 
2 Ankylostomaeier, und in einem zweiten ebenfalls 2 Eier. Die Stühle 
wurden von nun an in unregelmässigen Intervallen bis heute weiter 
untersucht. Die äusseren Lebensverhältnisse des Mannes sind in der 
ganzen Zeit die gleichen geblieben. Wenn die Umstände es zuliessen, 
wurden 3 Präparate von den eben angegebenen Eiern angefertigt und 
mit Hilfe des grossen Zeiss’schen Kreuztisches (ich musste mir diesen 
damals von anderer Seite leihen) genau durchgesucht; gelegentlich konnte 
nur ein Präparat angefertigt und durchgczählt werden. Bei diesen Unter¬ 
suchungen wurden die Strongyloideslarven stets und ausnahmslos ge¬ 
funden, wie früher; Eier anderer Wurmarten sind nicht dazu gekommen, 
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Es ergibt sieh hieraus, dass die Eier in den Stühlen für noch etwa 


4 Wochen nach ihrem ersten Auftreten stark an Zahl Zunahmen, dann 
aber durch 2 Jahre hindurch sich auf annähernd der gleichen Höhe von 
25—35 in jedem Präparat erhielten. Demnach dürfte auch die Zahl 
der die Eier produzierenden Würmer die gleiche geblieben sein, d. h. es 
ist nach der künstlichen Infektion durch die Haut keine zufällige er¬ 
folgt, die zu einer Vermehrung der Parasiten geführt haben müsste 1 ). 
Dieser Versuch soll übrigens, wenn die Umstände es erlauben, bis zum 
Ende, d. h. bis zum schliesslichen Abgänge aller Würmer auf natürlichem 
Wege fortgesetzt werden. 

Den dritten Versuch am Menschen habe ich wiederum an mir selbst 
angestellt. Ich muss hier zunächst vorausschicken, dass ich schon wäh¬ 
rend der letzten Monate des Jahres 1902 bei Untersuchung meiner Stühle 
immer nur noch vereinzelte Eier in den mikroskopischen Präparaten auf¬ 
finden konnte. In den ersten Monaten des Jahres 1903 verschwanden 
auch diese, und von da ab war es mir nicht mehr möglich, die Eier 
nachzuweisen. Selbst das Notverfahren — darin bestehend, grössere 
Fäzesmengen oder ganze Stühle mit Tierkohle zu kultivieren, nach ent¬ 
sprechender Zeit mit Wasser auszuziehen und im Bodensätze dieses 
Wassers nach entwickelten Larven zu suchen — ein Verfahren, welches 
mir mehrfach noch positive Resultate ergeben hatte, wenn in mikro¬ 
skopischen Präparaten keine Eier mehr aufzufinden waren, selbst dieses 

1) Die letzte Zählung vom Februar 1905 ergibt in der Tat eine leichte Zunahme 
in der Zahl der Eier; ob diese Zunahme aber definitiv ist, oder vorübergehend, wie 
die Zunahme am 29. April 1903, muss die Zukunft lehren. Praktisch lassen sich ja 
die Präparate nicht aus absolut gleich grossen Fäzesmengen hersteilen; sicher beein¬ 
flusst die Konzentration der Fäzes die Zahl der in einem bestimmten Quantum ent¬ 
haltenen Eier ebenfalls. Es ist ferner nicht nur möglich, sondern sogar wahrschein¬ 
lich, dass einige von den in die Haut eingedrungenen Larven, die den Weg zum 
Darme nicht sofort fanden, später doch noch an ihren Bestimmungsort gelangen und 
geschlechtsreif werden. Dies müsste dann zu einer allmählichen leichten Zunahme 
in der Zahl der Eier führen. Man könnte eine solche aus den oben gegebenen Zahlen 
ebenfalls herauslesen; ein definitives Urteil wird sich aber erst mit der Zeit fällen 
lassen. 
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Verfahren verlief stets ergebnislos. Ich glaube deshalb mit Fug und 
Recht annehmen zu können, dass meine erste, aus den Jahren 1896 und 
1897 datierende Infektion mit Beginn des Jahres 1903 erloschen war. 

Der zweite Versuch an mir selbst galt nicht dem Ankylostoma, 
sondern dem Strongyloides stercoralis. Durch Experimente an 
Meerschweinchen hatte van Durme erwiesen, dass die Filariformen 
dieses Parasiten ebenfalls die Fähigkeit besitzen, sich in die Haut von 
Säugetieren einzubohren. Damit war es bereits so gut wie sichergestellt, 
dass sie auch von der Haut aus nach dem Darme zu gelangen ver¬ 
mochten. Ein aus dem Kasr-el-aini-Hospital mir zur Untersuchung über¬ 
sandter Stuhl, in dem die Strongyloideslarven anscheinend rein, i. e. 
ohne Beimischung von Ankylostomaeiern vorhanden waren — in Egypten 
ein sehr seltenes Vorkommnis —, gab die Gelegenheit zu einem Expe¬ 
rimente. Nach dem Kultivieren und Ausziehen der reifen filariformen 
Larven zeigte sich, dass in dem Stuhle doch einige, wenn auch wenige 
Ankylostomaeier vorhanden gewesen waren. Von diesem gemischten 
Materiale wurde (30. 3. 04) eine geringe Quantität (schätzungsweise 
etwa 300 Strongyloides- und 30—50 Ankylostomalarven) in der schon 
beschriebenen Weise auf die Rückenfläche des linken Unterarmes auf¬ 
getragen und mit der Pipette leicht so weit als möglich ausgebreitet. 
Innerhalb von etwa 10 Minuten war die Infektionsflüssigkeit eingetrocknet; 
die mit dem Brennen verbundene Rötung der infizierten Hautstclle blieb 
anscheinend infolge der geringeren Zahl und räumlich grösseren Zerteilung 
der eindringenden Larven aus; dagegen trat, noch bevor das Wasser 
völlig eingetrocknet war, von der infizierten Stelle ausgehend, die unter 
dem Namen creeping eruption etc. bekannte Erscheinung auf 1 ). (Näheres 
hierüber s. u. a. Looss, 1905, S. 131.) 


1) Der von der wandernden Larve in diesem Falle genommene Weg war der fol¬ 
gende: Der Ausgangspunkt lag auf der Kückenfläche und am Radialrande des linken 
Unterarmes, 7 cm von der Handwurzel entfernt; von hier wanderte die Larve zuerst 
in senkrechter Richtung auf den Ulnarrand des Armes zu, kehrte aber nach ca. 3 cm 
nach dem Ellenbogen zu und dicht neben ihrem bisherigen Wege zurück, kreuzte den 
Anfangsteil desselben und begab sich in unregelmässig welliger Linie auf die Unter¬ 
seite des Armes, die sie in schräger Richtung bis zu den Ossa triquetrum und pisi- 
forme der Handwurzel kreuzte. Bis hierher war ihr Weg ziemlich oberflächlich ge¬ 
legen und durch die Schwellung und Rötung deutlich angezeigt. Auf der Unterfläche 
der Hand begab sie sich augenscheinlich in etwas tiefere Gewebsschichten, wenigstens 
war die Schwellung von jetzt ab nicht mehr scharf markiert, linien- oder höhenrücken¬ 
artig, sondern diffus, und der Ort der Larve konnte nur an dem zeitweise äusserst 
unangenehm juckenden Gefühle erkannt werden, ln dem Ballen der Hand verblieb 
die Larve eine Zeit lang, drang dann gegen die Wurzel des kleinen Fingers vor und 
schliesslich in diesen hinein, nachdem sie vorher noch eine kurze Seitenexkursion längs 
der Fingerwurzeln unternommen. Im kleinen Finger verblieb sie etwa 24 Stunden, 
wobei dieser in ganzer Ausdehnung soweit anschwoll, dass er nur bis etwa zu einem 
Drittel der Norm zusammengekrümmt werden konnte. Vom kleinen Finger aus ging 
die Larve dann längs der Fingerwurzeln (mit gelegentlichen kürzeren Exkursionen 
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Goldman (1905, S.-A., S. 5) scheint diese creeping eruption mit 
dem von ßentley u. a. beschriebenen Ground-itch, Pani-Ghao usw. 
zu verwechseln, obwohl die von dem Ground-itch gegebenen Beschreibungen 
auf die creeping eruption in keiner Weise passen. 

Die Stühle wurden nach dieser Infektion in wechselnden Intervallen 
untersucht, stets mit negativem Resultate bis zum 2. Juni, d. i. dem 
64. Tage nach der Infektion. An diesem Tage fanden sich gleich in 
dem ersten untersuchten Präparate (von der oben angegebenen Grösse) 
2 Strongyloideslarven, dagegen keine Ankylostomaeier; ein zweites 
Präparat enthielt ein Ankylostomaei und wiederum 2 Strongyloides¬ 
larven, ein drittes drei Larven aber kein Ei. Der Befund blieb derselbe 
bei einer am 16. 7. vorgenommenen erneuten Untersuchung; am 10. Febr. 
1905 habe ich gefunden: 

im ersten Präparat 2 Ankylostomaeier, 1 Strongyloideslarve 

» zweiten „ 1 „ 1 „ 

n dritten n 1 „ 1 „ 

Die Ankylostomaeier haben demnach in der Zwischenzeit noch eine 
unbedeutende Vermehrung erfahren, während die Strongyloideslarven 
an Zahl etwas zurückgegangen sind. Das erstere Faktura dürfte nicht 
weiter auffallend sein; das letztere ist es bis zu einem gewissen Grade. 
Denn das Verhalten der Larven in den Stühlen meines mit Ankylostoma 
infizierten Krankenwärters zeigt, dass die Larven für mindestens 2 Jahre 
nach der Infektion, ohne dass Neuinfektionen hinzutreten, in ihrer Zahl 
im grossen und ganzen konstant bleiben, dass die erwachsenen Würmer 
also mindestens so lange leben; mein Krankenwärter war, wie man sich 
entsinnen wird, zu Beginn des Ankylostomaexperimentes bereits mit 
Strongyloides behaftet 1 ). Ich möchte deshalb annehmen, dass meine 
eigenen Strongyloides durch einige Kalomeldosen, die ich im Januar 
zu nehmen gezwungen war, und von denen eine von 0,4 g 12 Stunden 
im Darme verblieb, zum Teil entfernt worden sind. Indessen ist dies 
von sekundärem Interesse, die Hauptsache bleibt, dass Ankylostomaeier 
und Strongyloideslarven noch vorhanden sind. 


nach beiden Seiten) in den Zeigefinger, in dem sie wiederum bis zur Spitze vordrang, 
dabei dieselben Symptome verursachend, wie im kleinen Finger. Schliesslich begab 
sie sich in grösserem Bogen über die Handfläche hinweg in den Ballen des Daumens, 
hielt sich in ihm noch eine Zeit lang auf und verschwand dann. Die ganze Aflektion 
dauerte in diesem Falle etw'as über 6 Tage, die längste Dauer, die ich bisher zu beob¬ 
achten Gelegenheit hatte. 

Im Anschluss hieran sei bemerkt, dass ich seit der eben beschriebenen bis heute 
noch zwei weitere Attacken derselben Affektion gehabt habe, die eine in der rechten 
Lurnbar-, die andere in der rechten Inguinalregion. In der zweiten Hälfte von 1002 
und während des ganzen Jahres 1903 waren die Anfälle völlig ausgeblieben. 

1) Gegenwärtig scheint diese Infektion im Erlöschen begriffen zu sein, denn 
die Larven werden merklich spärlicher, und man trifft schon auf Präparate, in denen 
keine einzige mehr vorhanden ist. 

Zwitschr. f. kliu. Medizin, ob. Bd. H. 1 u. 2. 4 
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Durch die hier beschriebenen Versuche ist meines Erachtens zur 
Genüge bewiesen, dass eine Infektion des Menschen mit Ankylosto- 
mum duodenale und Strongyloides stercoralis eintritt, wenn die 
reifen Larven derselben auf die feuchte Körperhaut gelangen und da¬ 
selbst Zeit haben, in die Haut einzudringen, was innerhalb weniger Mi¬ 
nuten geschehen kann. 

Der Weg, auf dem die-Larven von der Haut nach dem Darme ge¬ 
langen, konnte nur durch das Experiment am Tiere fcstgestellt werden. 
Während meiner früheren Untersuchungen, bei denen es sich um die Er¬ 
forschung der Metamorphose der jungen Ankylosiomen im Inneren ihres 
neuen Trägers handelte, war es mir gelungen, die Larven des mensch¬ 
lichen Ankylostoraa in ganz jungen, eben der Mutter entwöhnten 
Hunden zur Ansiedelung zu bringen, und bis zum Beginne der Geschlechts¬ 
reife zu erziehen. Zwar hatte sich hierbei herausgestellt, dass die Brauch¬ 
barkeit der Hunde für diesen Zweck mit ihrem zunehmenden Alter 
immer mehr nachlässt, da auch von den angcsicdeltcn Ankylostomen die 
meisten spontan wieder abgingen, ehe sie zur Geschlechtsreife gelangten; 
immerhin blieb es wahrscheinlich, dass junge Hunde sich auch für die 
neuen Versuche eignen würden, und dass es gelingen werde, die Anky- 
lostomalarven in ihnen auch von der Haut aus nach dem Darme zu 
bringen; spätere Versuche haben diese Vermutung in der Tat bestätigt; 
die Larven legen, wenn die Versuchstiere ganz jung sind, den Weg zum 
Darme in ganz normaler Weise zurück. Für den Anfang erschien cs 
mir jedoch sicherer, unter völlig natürlichen Verhältnissen zu arbeiten, 
und hierzu erschien das dem menschlichen Ankylostoma so nahe ver¬ 
wandte Ankylostoma des Hundes (Ankylostomum caninum [Er col.]) 
ein geeignetes Objekt. 

Die ersten provisorischen, mit dieser Spezies unternommenen Expe¬ 
rimente ergaben nicht nur, dass ihre Larven ebenfalls die Fähigkeit be¬ 
sitzen, in die Haut einzudringen und von dort nach dem Darme zu ge¬ 
langen, sondern auch, dass hier der ganze Prozess auffallend schneller 
verlief, als ich nach den am Menschen gemachten Erfahrungen erwartet 
hatte. Junge Hunde, durch Auflegen der Kotkohlenmasse, in der die 
Larven erzogen und noch enthalten waren, auf die Bauchwand infiziert, 
erlagen der Infektion am 10.—12. Tage nach dem Experimente, d. i. 
genau so schnell, als ob sie durch den Mund infiziert worden wären. 
Bei der Autopsie fanden sich im Darme Massen junger Ankylostomen; 
die meisten hatten die vierte Häutung, durch welche sie die definitive 
Gestalt annehmen, gerade hinter sich, andere standen vor oder noch im 
Stadium dieser Häutung. 

Das Ergebnis dieser Versuche gab meinen Vermulungen über den 
Weg, auf welchem die Larven zu suchen seien, zunächst eine falsche 
Richtung. Bei dem Versuche am Menschen waren die Larven in der 
Nähe der Hand auf die Haut appliziert worden; sie hatten demnach 
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erst den Weg durch den ganzen Arm zurückzulegen, ehe sie in die Nähe 
eines Teiles des Verdauungstraktes gelangten; die ersten Eier waren 
70 Tage nach dem Versuche zur Beobachtung gekommen. Bei den Hunden 
waren die Larven auf die Bauchhaut appliziert worden; theoretisch 
brauchten sie nur die Bauchwand zu durchsetzen, um sich in unmittel¬ 
barer Nähe des Verdauungstraktes zu befinden; wenn die Hunde der 
verderblichen Einwirkung der Parasiten nicht erlegen wären, würde es in 
diesen Fällen nur etwa 30—35 Tage bis zum Erscheinen der ersten Eier 
in den Fäzes gedauert haben. So suchte ich den Grund dieses auf¬ 
fallenden Unterschiedes in der Zeit in der verschiedenen Länge des 
Weges, den die Larven in beiden Fällen von der Infektionsstelle aus 
nach dem Darme zurückzulegen hatten, und nahm an, dass sie, speziell 
von der Bauchwand aus, nach Durchsetzung dieser in die Leibeshöhle 
gelangten und von dort aus durch die Wand des Darmes hindurch in 
dessen Lumen vordrängen. 

Einige weitere, auf diese Arbeitshypothese basierte Versuche schienen 
meine Vermutung zu bestätigen. Bei einem jungen, 2 Stunden nach 
der Applikation der Larven getöteten Hunde fanden sich diese zum Teil 
noch in den Haarfollikeln, die meisten frei in der Kutis, einige bereits 
im subkutanen Gewebe; bei einem gleich alten, 4 Stunden nach der In¬ 
fektion getöteten Hunde hatte sich das Bild in der Weise verschoben, 
dass die Mehrzahl der Larven jetzt im subkutanen Gewebe, zum Teil 
weit von der Infektionsstelle entfernt, umherwandernd gefunden wurde, 
während einige bereits bis in die oberflächlichen Schichten der Bauch¬ 
muskulatur vorgedrungen waren. Ein 6 Stunden nach der Infektion ge¬ 
töteter, aber bereits 7—8 Monate alter Hund zeigte dagegen die Larven 
bei der Autopsie sämtlich noch in der Haut. 

Bis hierher schienen die Versuchsergebnisse meine Voraussetzung 
über den von den Larven eingeschlagenen Weg tatsächlich zu bestätigen 
und nur dafür zu sprechen, dass die Wanderung nicht in allen Fällen 
mit gleicher Geschwindigkeit von statten ging. Alle folgenden Versuche 
aber, die Larven auf dem noch übrig bleibenden Teile ihres Weges, d. i. 
in der Leibeshöhle und in der Darmwand, zu treffen, gaben trotz eifrigsten 
Suchens, und trotzdem ganze Stücke der Darmwand in Schnittserien zer¬ 
legt und mikroskopisch durchsucht wurden, ein völlig negatives Resultat. 
Dafür wurden (bei den Autopsien der frisch getöteten Versuchstiere) 
Larven gefunden an Orten, wo sie nicht sein sollten, so im subkutanen 
Gewebe der verschiedensten Körperstellen, im Peritonealüberzug der 
Bauchwand, der Nieren usw.; aber es handelte sich hierbei immer um 
vereinzelte Exemplare, die grosse Masse der in die Haut eingedrungenen 
Larven blieb verschwunden; mit anderen Worten: der Weg, auf dem 
ich die Larven bisher gesucht, konnte nicht der tatsächlich von ihnen 
eingeschlagene sein. 

Um wo möglich neue Anhaltspunkte zu gewinnen, wurde das Yer- 
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halten der Larven in der Haut nochmals einer genauen Prüfung unter¬ 
zogen, und zwar zunächst in Schnittserien von Hautstücken, die von 
früheren Versuchen her aufgehoben worden waren, ln einem dieser Prä¬ 
parate (Hund, etwa 4 Monate alt, infiziert mit Larven des Ankylo- 
stomum duodenale, getötet ca. 20 Stunden nach der Infektion) fanden 
sich einige wenige Larven noch in der Haut, meist in den Haarbälgen, 
den Balgdrüsen oder frei in der Kutis; ferner eine Larve deutlich im 
Inneren einer kleinen Hautvene; auf weiteren Schnittserien durch das¬ 
selbe Hautstück wurden noch zwei Larven in derselben Lage gefunden. 
Diese Lage konnte zufällig oder normal sein; war sie das letztere, dann 
liess sich annehmen, dass die betreffenden Larven mit dem venösen 
Blutstrome nach dem rechten Herzen und von da durch die Lungen¬ 
arterie nach der Lunge entführt wurden. In den feineren Verzweigungen 
der Arterie mussten sie wieder stecken bleiben, doch konnte es für sie, 
die sich bereits in die Haut eingebohrt hatten, keine Schwierigkeiten 
haben, aus den Blutwegen in die Luftwege der Lungen überzutreten, und 
einmal in diesen angelangt, hatten sie durch Bronchien, Trachea, Kehl¬ 
kopf und Oesophagus einen fest vorgeschriebenen Weg nach dem Darme 
vor sich. 

Neu angestellte Versuche, die Larven auf diesem Wege zu finden, 
ergaben nicht nur sämtlich positive Resultate, sondern Hessen auch 
keinerlei Zweifel, dass hier der normale Weg vorlag, auf dem die Para¬ 
siten nach dem Darme wandern. Ich glaube, ich kann auf eine Schilde¬ 
rung der einzelnen Experimente und ihrer Resultate hier verzichten; nur 
soviel sei erwähnt, dass in einem besonders günstigen Falle (4 Monate 
alter Hund, zweimal mit Ankylostomum caninum infiziert und 
77 Stunden nach der ersten und 5 Stunden nach der zweiten Infektion 
getötet) ein ununterbrochener Strom von Larven von den Lungenalveolen 
an bis in den Oesophagus nachzuweisen war. Im Kehlkopf fanden sie 
sich sehr zahlreich; dagegen gelang es trotz sorgfältigster mikroskopischer 
Durchmusterung des abgeschabten Epithels der Mundhöhle und der 
Zunge nicht, in diesem auch nur eine einzige Larve aufzufinden. Die 
Untersuchung der Versuchstiere wurde jetzt etwas modifiziert; während 
früher die Gewebe und Organe vorwiegend frisch in Press- oder Zupf¬ 
präparaten untersucht und nur einzelne Stücke behufs späteren Schneidens 
konserviert worden waren, wurden von jetzt ab nur einzelne Stichproben 
der verschiedenen Organe frisch untersucht, der ganze übrige Kadaver 
aber in toto konserviert, und die in Frage kommenden Organe erst nach 
der Konservierung aus ihrem Zusammenhänge gelöst und in Schnitte 
zerlegt. Auf diese Weise ist die absolute Sicherheit gegeben, dass jede 
Larve auch an dem Orte zur Beobachtung kommt, an dem sie sich zur 
Zeit der Konservierung befunden hat. 

ln den Schnittserien, die auf diese Weise hergestellt wurden, habe 
ich die Larven, und zwar die des Ankylostomum duodenale sowohl, 
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wie die des Ank. caninum, teilweise in ganzen Gesellschaften, nach- 
weisen können: 1. in den Hautvenen, 2. in Venen in der Nähe der 
Axillar- und Inguinaldrüsen, 3. in der Vena azygos, 4. im rechten Atrium, 
5. in den Lungenalveolen, 6. in den kleineren und grösseren Bronchien, 
7. der Trachea (teils frei auf der Schleimhaut, teils in derselben, teils 
tief in den Schleimdrüsen), 8. dem Kehlkopf (auch hier teils in, teils 
auf der Schleimhaut und tiel in den Drüsen) und den Morgagnischen 
Taschen, und 9. im Oesophagus. Eine Auswahl dieser Präparate wurde 
in Bern und Köln demonstriert. 

Bei der Durchsicht derselben waren ferner Larven auch in unzweifel¬ 
haften Lymphgefässen gefunden worden. Eine weitere Verfolgung 
dieser Beobachtung lehrte, dass die Larven im Anfänge die Lymph- 
gefässe den Blutgefässen gegenüber sogar zu bevorzugen scheinen, denn 
man findet sie zu geeigneter Zeit in die Maschen des oberflächlichen 
Lymphgelassnetzes der Haut zahlreicher eingedrungen, als in die Blut¬ 
gefässe. Die in die Lymphbahnen eingewanderten Larven gelangen durch 
die beiden Hauptlymphstämme schliesslich ebenfalls in das rechte Herz 
und treffen dort mit den in den Blutgefässen angekommenen zusammen. 
Vorher müssen sie die Lymphdrüsen, vor allem die Leisten- und Achsel¬ 
drüsen passieren; in diesen findet man sie zu geeigneter Zeit massenhaft 
vor, und zwar teils frei, teils „gefangen“. Untersucht man nämlich die 
Lymphdrüsen im frischen Zupfpräparat zu einer Zeit, wo die ersten 
Larven in ihnen ankommen, dann sieht man diese Larven in den charak¬ 
teristischen schlängelnden Bewegungen durch die Zellenmassen sich hin¬ 
durchdrängen; die Bewegungen selbst sind etwas langsamer als sonst, 
gleich als ob den Larven das Vorwärtskommen hier grössere Schwierig¬ 
keiten bereitete. Einige Stunden später bemerkt man unter diesen frei¬ 
beweglichen Larven einige, auf deren Körperoberfläche einzelne Lymph- 
zellen sich so festgesetzt haben, dass sie von den Larven mit fortgeschleppt 
werden; offenbar bilden sie aber ein grosses Hindernis für die Bewegungen 
der Larven, denn diese kommen jetzt nur noch langsam und schwer¬ 
fällig von der Stelle. Der Prozess, der hier begonnen hat, schreitet 
fort, die Zahl der an die Larven sich ansetzenden Lymphzellen wird 
grösser, die Bewegungen der Larven vom Orte werden gänzlich aufge¬ 
hoben und immer schwächer werdende Schlängelungen am Orte treten 
an ihre Stelle. Der bis dahin normale und durchsichtige Körperinhalt 
der Larven fängt an körnig trübe zu werden, und am Ende findet man, 
in ein dickes Polster von Lymphzellen eingeschlossen eine tote Larve, 
deren innere Organe in eine undurchsichtige körnige Masse zerfallen sind. 
Die Lymphdrüsen fungieren demnach den Eindringlingen gegenüber hier 
in derselben Weise als Schutzorgane für den Körper, wie bei gewissen 
bakteriellen Invasionen. 

Die oben beschriebenen Vorgänge lassen sich mit Ausnahme der 
mittleren Stadien sehr deutlich auch in Schnittpräparaten erkennen. Ein 
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Vergleich der verschiedenen Bilder, die man hier erhält, scheint darauf 
hinzudeuten, dass die Larven den Attacken der Lymphzellen eine zeitlang 
zu widerstehen vermögen; gelingt es ihnen, während dieser Zeit aus den 
Lymphdrüsen wieder zu entkommen, dann sind sie gerettet; gelingt ihnen 
dies nicht, dann fallen sie den Lymphzellen zum Opfer. 

Das gleichzeitige Eindringen massenhafter Larven ruft bei den 
Versuchstieren, soweit ich gesehen habe, mehr oder minder konstant eine 
Reihe von Symptomen hervor. Schon bei meinen ersten Versuchen, 
junge Hunde von der Haut aus zu infizieren, hatte ich beobachtet, dass 
von etwa 3 Stunden nach dem Aufträgen der Infektionsmasse an ein 
oder mehrere stark diarrhoische Stühle erfolgten (1903. S. 339). Ich 
habe dasselbe Phänomen auch bei den späteren Versuchen mehrmals 
wieder beobachtet, aber nicht in allen Fällen. An seine Stelle traten 
bei einigen Versuchstieren in kurzen Zwischenräumen sich wiederholende 
und augenfällig unter einem inneren Zwange erfolgende Harnentleerungen; 
ferner Vomitusbewegungen und in 2 Fällen erfolgte beträchtliches, mehr¬ 
maliges Erbrechen. Es ist mir ferner aufgefallen, dass die Versuchstiere 
— wie ich nochmals wiederholen möchte, junge Hunde —, die im An¬ 
fänge der Experimente meist ziemlich ungeberdig sind, nach längerer 
oder kürzerer Zeit auffallend ruhig wurden und sich schliesslich hinlegten 
und schliefen; auch wenn sie gelegentlich wieder aufstanden, machten 
sie einen wie geistesabwesenden, verschlafenen Eindruck. Das von den 
eindringenden Larven hervorgerufene juckende Gefühl trat bei den Hunden 
offenbar ebenfalls in sehr ausgesprochener Weise auf und wurde von den 
Tieren mit eifrigen, in kurzen Zwischenräumen wiederholten Kratzversuchen 
beantwortet. Die Schwellung kann gelegentlich sehr grosse Dimensionen 
annehmen, in einem Falle war die Oberhaut an mehreren Stellen wie 
nach Verbrennungen blasenartig abgehoben, die Blasen selbst mit einer 
wässerig-serösen Flüssigkeit erfüllt. Die Schwellung beruht auf einer 
Ansammlung seröser Flüssigkeit im subkutanen Gewebe, scheint aber 
durchaus nicht auf die infizierte Stelle beschränkt zu bleiben, wenigstens 
habe ich bei mehreren meiner Versuchstiere, die von der Lumbarregion 
aus infiziert waren, bei der Autopsie starke Ansammlungen einer blutig¬ 
serösen Flüssigkeit auch in den Achselhöhlen gefunden. Die gleiche 
Flüssigkeit wurde bei den beiden letzten meiner Versuche (bei den 
früheren habe ich leider nicht darauf geachtet, da es sich doch haupt¬ 
sächlich um das Auffinden der Larven handelte), auch in der Leibeshöhle 
der Versuchstiere gefunden, ln dem ersten Falle (etwa 3—4 Monate 
alter Hund) war die Flüssigkeit, von der etwas über iy 2 ccm gesammelt 
werden konnten, intensiv blutig gefärbt. Ich habe sie meinem damaligen 
Kollegen für Pathologie an der med. Schule Cairo, Dr. Crimp zur Be¬ 
gutachtung vorgelegt, und von ihm erfahren, dass derartige Färbungen 
in der menschlichen Pathologie nur bei direkten Blutungen in die Leibes¬ 
höhle infolge von Verletzungen usw. bekannt seien. Von einer mecha- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERS1TY OF CALIFORNIA 



Einige Betrachtungen über die Infektion mit Ankylostomum duodenale usw. 55 

nischen Verletzung konnte aber bei meinem Versuchstiere nicht gut die 
Rede sein. Der Hund war vorher vollkommen munter gewesen und zur 
Tötung ohne irgendwelche Misshandlung in ein grosses Glasgefäss mit 
Chloroform gesetzt worden: schon bei der Eröffnung der Bauchhöhle 
drang die beschriebene Flüssigkeit nach aussen hervor. Später wurden 
dann auch die inneren Organe noch genau inspiziert, ohne dass eine 
Verletzung zu finden gewesen wäre. Ich muss deshalb daran festhalten, 
dass in diesem Falle die Gegenwart des Blutes nicht auf eine Verletzung 
zurückzuführen war. Bei dem nächsten etwa gleich alten Hunde wurde 
dem in Frage stehenden Punkte besondere Aufmerksamkeit gewidmet. 
Nach Ablösung der Haut wurde die Bauchdecke hoch emporgezogeu und 
ein etwa 2 cm langer Einschnitt gemacht; beim Loslassen der Bauch¬ 
decke quoll durch die Wunde wiederum eine reichliche, blutig-seröse 
Flüssigkeit aus der Leibeshöhle hervor (es konnten 14 ccm gesammelt 
werden); die Farbe war aber diesmal bedeutend blässer als in dem vor¬ 
hergehenden. 

Dass das Eindringen zahlreicher Ankylostoraalarven einen Austritt 
der roten Blutkörper aus den Gefässen hervorruft, beweist das bei 
meinen Versuchstieren sehr regelmässig beobachtete Vorkommen kleiner, 
ungefähr stecknadelkopfgrosser Hämorrhagien der Haut und ganz be¬ 
sonders der Lunge. In der Haut habe ich dieselben nur in einem Falle, 
und nur unter der infizierten Stelle gesehen; ganz konstant scheinen sie 
in der Lunge unter der Oberhaut und tiefer aufzutreten, manchmal nur 
einige wenige, manchmal aber auch so zahlreich, dass die ganze Lunge 
mehr oder minder dicht mit ihnen bedeckt ist. Vollkommen deutlich 
ausgebildet finden sie sich etwa 1—2 Tage nach der Infektion. Ich 
war eine zeitlang der Ansicht, dass diese Blutungen, die, wie gesagt, 
niemals frei, sondern immer unter der Pleura gelegen sind, möglicher¬ 
weise direkt von den aus den Verästelungen der Lungenarterien in die 
Alveolen übertretenden Wurmlarven verursacht sein könnten, obwohl ihr 
relativ spätes Auftreten mit dieser Annahme nicht recht in Einklang 
stand. Auf Serienschnitten durch die Lungen der verschiedenen Ver¬ 
suchstiere habe ich indessen niemals Bilder angetroffen, welche diese 
Vermutung unterstützt hätten. In der Nähe der Blutungen fanden sich 
meist überhaupt keine Larven, und die Mehrzahl der letzteren lag völlig 
frei und ohne Spuren ausgetretenen Blutes im Gewebe. 

Auffallende Blutungen fand ich ferner sehr konstant in den Lymph- 
drüsen, vorwiegend den Leisten- und Achseldrüsen der infizierten Tiere. 
Die ersteren sind bei den Hunden auch im normalen Zustande von aussen 
leicht zu fühlen; schon etwa 3 Stunden nach der Infektion kann man 
konstatieren, dass sie rasch zu schwellen beginnen; nach 7—8 Stunden 
können sie das 5—8 fache ihres ursprünglichen Volumens erreicht haben 
und treiben dann die Haut deutlich buckelförmig über das Niveau ihrer 
Umgebung hervor. Nach 24 Stunden ist die Schwellung fast oder ganz 
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wieder zurückgegangen. Untersucht man die geschwollenen Lymphdrüsen 
in frischem Zustande, so sind sie meist gerötet und zuerst stellenweise, 
später in mehr oder minder ganzer Ausdehnung, und meist bis auf eine 
unverändert erscheinende Rindenschicht blutig infiltriert; hier ist die 
Blutung gelegentlich bereits vorhanden, ehe die Larven in den Drüsen 
ankommen. Wenn ich die verschiedenen von mir gemachten Einzel¬ 
beobachtungen vergleiche, so scheinen diese darauf hinzudeuten, dass 
das gleichzeitige Eindringen massenhafter Ankylostomalarven den Organis¬ 
mus der Versuchstiere derart beeinflusst, dass zahlreiche kleine Blutungen 
in den verschiedenen Organen entstehen; dieselben sind aber unabhängig 
von der Wanderung der Larven. Sie scheinen zuerst etwa 7 Stunden 
nach der Infektion aufzutreten; während dieser Zeit können die Larven 
bei jungen Versuchstieren zum Teil schon bis in die Lunge gelangt sein, 
während sie sich bei älteren um dieselbe Zeit noch in der Haut oder 
deren Nähe befinden. 

Von befreundet fachmännischer Seite wird mir auf Befragen mitgc- 
teilt, dass Erscheinungen ähnlich den von mir bei meinen Versuchstieren 
gesehenen, bei Intoxikationen und Infektionskrankheiten Vorkommen; dies 
würde also dafür sprechen, dass die jungen Ankylostomalarven bereits 
Toxine auszuscheiden imstande sind. Ueber die Provenienz derselben 
weiss ich zur Zeit noch nichts Bestimmtes zu sagen; das Wahrschein¬ 
lichste bleibt, dass es Stoflwechselprodukte sind, welche sich während 
des freien Lebens der Larven gebildet haben. Dem Einwurfe, dass das 
zum Töten der Versuchstiere benutzte Chloroform die Ursache der be¬ 
schriebenen Erscheinungen sein könne, glaube ich damit begegnen zu 
können, dass ein Teil der Symptome bereits an den noch lebenden 
Tieren sich beobachten lässt, und ferner damit, dass Tiere, die 2, 4 und 
6 Stunden nach der Infektion ebenfalls mit Chloroform getötet sind, die 
Blutungen noch gar nicht oder erst in ihren allerersten Anfangsstadien 
zeigen. 

Ich habe hier einfach und ohne Prätensionen das beschrieben, was 
ich bei meinen Versuchstieren gesehen; die wissenschaftliche Erklärung 
dafür zu geben muss ich den Fachleuten überlassen. Es sei mir im 
Anschluss hieran die Bemerkung gestattet, dass es recht wünschenswert 
wäre, wenn geschulte Physiologen oder Pathologen sich dieser Fragen 
einmal annehmen würden. Ich bin überzeugt, dass dabei mancherlei 
wertvolle Aufschlüsse über das Wesen und die verschiedenen Erscheinungs¬ 
formen der Ankylostomiasis herauskommen würden. Schwierigkeiten sind 
mit der Anstellung der Versuche kaum verbunden, und junge Hunde 
und Ankylostomalarven dürften heutzutage in Europa leicht zu beschaffen 
sein. Ausserdem bin ich gern erbötig, Interessenten auch mit Material 
von Ankylostomum caninum zu versehen. 

Ich habe oben mehrfach das verschiedene Alter der Versuchstiere 
im Verein mit der Geschwindigkeit der Wanderung der Ankylostoma- 
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larven genannt. In der Tat habe ich von Anfang meiner Versuche an 
die Erfahrung gemacht, dass die letztere in sehr weiten Grenzen wechseln 
kann. Von der auffälligen Differenz in der Zeit, nach welcher das Re¬ 
sultat in dem Versuche am Menschen und in den beiden ersten Versuchen 
am Hunde eintrat, habe ich bereits gesprochen; sie war es, welche mich 
auf die inzwischen als irrig erkannte Vermutung über den von den Larven 
eingeschlagenen Weg führte. Nachdem der richtige Weg erkannt war, 
konnte die Entfernung der Infektionsstelle vom Darme zur Erklärung 
der verschiedenen Geschwindigkeit nicht dienen; die späteren Versuche 
haben mich dagegen zu der Ucberzeugung geführt, dass das Alter der 
Versuchstiere diese Geschwindigkeit in massgebender Weise beeinflusst. 
Als Beweis will ich nur eine Beobachtung anführen: bei einem etwa 
8 Monale alten Hunde wurden die Larven des Ankylostomum cani- 
nura (also ir. ihrem natürlichen Wirte) 6 Stunden nach der Infektion 
noch sämtlich in der Haut angetroffen, während sie bei einem ganz 
jungen, etwa 3 Wochen alten Hunde 2 Stunden nach der Infektion schon 
fast sämtlich durch die Haut hindurchpassiert und zum Teil bereits bis 
in die Lvmphdrüsen vorgedrungen waren. Die Larven hatten in diesem 
letzteren Falle demnach in einem Drittel der Zeit einen nicht nur relativ, 
sondern absolut grösseren Weg zurückgelegt, als in dem ersteren. Mit 
der Annahme, dass das zunehmende Alter der Versuchstiere die Ge¬ 
schwindigkeit der Wanderung der Larven immer mehr vermindert, stehen 
die Ergebnisse meiner übrigen Versuche durchaus in Einklang; ausserdem 
ist es unschwer denkbar, dass die weichen Gewebe junger Tiere den 
bohrenden Bewegungen der Würmer weniger Widerstand entgegensetzen, 
als die festeren und zäheren der erwachsenen. Bei den ersteren wird es 
demnach den Larven nicht nur leichter und schneller, sondern es wird 
auch einer relativ grösseren Zahl der Larven gleichzeitig oder an¬ 
nähernd gleichzeitig gelingen, in ein Blut- oder Lymphgefäss einzudringen. 
Sie kommen dann mehr oder minder gleichzeitig im Darme an und ihre 
verderblichen Einflüsse auf den Organismus summieren sich in derselben 
Weise, wie bei einer starken annähernd gleichzeitigen Infektion auf dem 
W T ege durch den Mund. Deshalb unterliegen junge Versuchstiere der In¬ 
fektion leicht, während diese bei älteren und alten mehr oder minder 
schleichend und ohne nachweisbare Symptome verlaufen kann. Ich bin 
der Ueberzeugung, dass ähnliche Verschiedenheiten auch für die Infektion 
des Menschen mit Ankylostomum duodenale bestehen, obwohl ent¬ 
sprechende Beobachtungen hierüber meines Wissens noch nicht vorliegcn. 
Würde man aber Säuglinge oder Kinder bis etwa zu 2, 3 Jahren auch 
nur einige Stunden den Infektionsbedingungen, z. B. in einer stark ver¬ 
seuchten Grube, voll aussetzen, so würde dies für sie eine unmittelbare 
Lebensgefahr bedeuten, während Erwachsene unter den gleichen Be¬ 
dingungen nur langsam und mehr oder minder symptomlos sich infizieren. 
Hiermit soll natürlich nicht gesagt sein, dass letztere infolge monate- 
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und jahrelangen Kontaktes mit den Larven nicht ebenfalls in gefahr¬ 
bringendem Grade infiziert werden können. 

Soweit meine bisherigen tatsächlichen Beobachtungen und die aus 
ihnen gezogenen Schlüsse. Wie schon eingangs erwähnt, sind dieselben 
von Goldman zum Gegenstand eines speziellen Vortrages gemacht, aber 
darin so ungenau wiedergegeben worden, dass dieser Vortrag zur Klärung 
der Ansichten keinesfalls beitragen kann. Einige Punkte von unter¬ 
geordneter Bedeutung habe ich bereits im Voraufgehenden gelegentlich 
erwähnt; auf einige weitere muss ich hier etwas ausführlicher eingehen, 
um etliche Bemerkungen daran anzuknüpfen. 

Auf S. 5 des S.-A. erwähnt Goldman, dass er „Kontrollversuche“ 
angestellt hat: „Meine Kontrollversuche, die ich an Kaninchen, Meer¬ 
schweinchen und Hunden vorgenommen, sind noch von zu kurzer Dauer, 
um meine persönlichen Erfahrungen mitteilen zu können, denn jedenfalls 
muss man vom Tage der Infektion an 6—9 Wochen verstreichen lassen, 
um dann die Sektion des infizierten Tieres vorzunehmen“. Mit dieser 
Art und Weise, „Kontrollversuche“ anzustellen, kann ich mich nicht 
einverstanden erklären. Aus der Bakteriologie und Protozoologie ist es 
allgemein bekannt, dass die Keime von Parasiten des Menschen oder 
gewisser Tiere sich künstlich zwar auf jedes beliebige andere Tier über¬ 
tragen lassen, dass sie aber die Bedingungen für ihre weitere Ent¬ 
wickelung (den „günstigen Nährboden“) dort durchaus nicht immer 
finden. Aus der Helminthologie ist dieselbe Tatsache schon seit länger, 
aber anscheinend nicht so allgemein bekannt. Hier kann man im grossen 
und ganzen folgende 3 Fälle unterscheiden: 1. Irgend ein Parasit hat 
im Menschen oder einem Tiere einen normalen Wirt, findet dagegen 
die Bedingungen für seine volle Entwickelung auch in einem oder einigen 
anderen Tieren, in die er gelegentlich auch auf natürlichem Wege ge¬ 
langt (wie z. B. der breite Bandwurm [Dibothriocephalus latus. R.] 
des Menschen in Hunden und Katzen). Diese anderen Tiere würden zu 
Experimenten über die Lebensgeschichte des betreffenden Parasiten am 
geeignetsten sein, denn sie bieten ihm, wie schon gesagt, die zu seiner 
vollen Enwickelung günstigen, oder wenigstens genügenden Verhältnisse. 
In allen anderen Tieren kommen die Keime des Parasiten, wenn expe¬ 
rimentell in sie übertragen, nicht mehr zur vollen Entwickelung; doch 
kann es hier geschehen, 2. dass sie in einigen Tieren sich wenigstens 
für eine Zeit lang ansiedeln und wachsen, und erst allmählich auf 
natürlichem Wege wieder abgeheu, während es 3. in den übrigen Tieren 
auch zu einer solchen temporären Ansiedelung nicht mehr kommt, die 
künstlich übertragenen Keime des Parasiten vielmehr sofort wieder ab¬ 
gehen oder in loco sterben. Was nun das Ankvlostoma anlangt, so ist 
ein Wirt der Kategorie 1 für dasselbe zur Zeit meines Wissens überhaupt 
nicht bekannt, denn die in der Literatur verzeichneten Fälle, in denen 
es bei verschiedenen Tieren gefunden worden sein soll, sind zum Teil 
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äusserst zweifelhaft, zum Teil bereits sicher als Irrtümer (Verwechse¬ 
lungen mit nahe verwandten Arten) erkannt worden. Als Wirte der 
Kategorie 2 sind bis jetzt bekannt geworden ganz junge Hunde, halb¬ 
wüchsige Individuen von Inuus sinicus [Versuche von Schaudinn 1 )] 
und in geringerem Grade ganz junge Katzen. Erwachsene Hunde und 
Katzen, Meerschweinchen, Kaninchen und graue Ratten (Mus alexan- 
drinus) sind, soweit die Resultate meiner Versuche einen Schluss zu¬ 
lassen, zur Erziehung des menschlichen Ankylostoma auf dem Wege 
durch den Mund nicht geeignet (für Hunde, Kaninchen und Meer¬ 
schweinchen war dies schon früher von Leichtenstern [1898a, S.-i\., 
S. 4] festgestellt worden); die gefütterten Larven gehen bei ihnen viel¬ 
mehr mit den Exkrementen zwar lebend, aber unverändert wieder ab. 
Es ist möglich, dass auf die Haut aufgetragene Larven bei ihnen in 
diese eindringen, vielleicht auch bis in den Darm gelangen; keinesfalls 
aber werden sie dort zur Geschlechtsreife heranwachsen und sich 6 bis 
9 Wochen nach der Infektion noch vorfinden, wie es Goldman erwartet. 
Ich habe dem Autor deshalb, als er mir von seiner Absicht, diese Ver¬ 
suche anzustellen, brieflich Mitteilung machte, sofort geschrieben, dass 
diese „Kontrollvcrsuche u unzweifelhaft negativ ausfallen würden. Nach¬ 
dem er sie in seinem Vortrage in einer Weise erwähnt hat, dass der 
Leser ein positives Resultat erwarten muss, sehe ich mich veranlasst, 
meine Erklärung hier öffentlich zu wiederholen, um einer Missdeutung 


1) BetrclTs dieser Versuche sagt Goldman (S.-A. S. 5), dass Schaudinn das 
Versuchstier „infizieren konnte, indem er in den Därmen des früher einwandfreien 
Tieres ausgewachsene Parasiten vorfinden konnte 14 . Das ist wiederum nicht richtig; 
Schaudinn hat bei seinen Versuchstieren nur Jugendstadien des Parasiten ge¬ 
funden, und zwar solche, die in dem Grade ihrer Ausbildung der Dauer des Versuches 
gerade entsprachen, ein Faktum, welches für die Deutung der Versuche von ganz 
hervorragender Wichtigkeit ist. Schaudinns Versuch 1 dauerte 13 Tage; hätte er 
bei der Sektion des Versuchstieres bereits „ausgewachsene 44 Parasiten vorgefunden, so 
würde man mit Recht nicht nur sagen können, sondern sagen müssen, dass die Würmer 
nicht von dem Versuche herrührten, denn innerhalb von 13 Tagen kann sich die 
Larve nicht zum „ausgewachsenen 44 Tiere entwickeln. G old man s unrichtige Angaben 
sind also geeignet, die Resultate der Experimente Schaudinns in einem zweifelhaften 
Lichte erscheinen zu lassen. Aus Schaudinns Versuch 2 ergibt sich ferner zur Evi¬ 
denz, und wird von dem Autor auch hervorgehoben, dass die Würmer sich in dem 
benutzten Versuchstiere augenscheinlich nicht zur Geschlechtsreife entwickeln! Ich 
will hier hinzufügen, dass sehr wahrscheinlicherweise noch jüngere Affen günstigere 
Ergebnisse geliefert haben würden. Man kann sich vorstellen, dass die ganz jungen 
Individuen jeder Tierart die spezifisch charakteristische Zusammensetzung der Kürper¬ 
säfte und -Gewebe der erwachsenen Tiere (die sich uns vielfach durch den Geruch 
und bei essbaren Tieren durch den Geschmack kundgibt) noch nicht besitzen und des¬ 
halb gleichsam indifferenter sind, so dass sie gewissen Parasiten die Bedingungen für 
ihre Entwickelung noch zu bieten vermögen, die ihnen die erwachsenen Individuen 
derselben Art nicht mehr bieten. Erwägungen dieser Art veranlassten mich, einige 
meiner ersten Versuche an jungen Versuchstieren anzustellen und die Resultate haben 
den Erwartungen entsprochen. 
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des negativen Ergebnisses vorzubeugen; die Versuche werden negativ 
ausfallen, nicht, weil der Infektionsmodus durch die Haut nicht existiert, 
sondern, weil der Experimentator bei seinen „Kontrollversuchen“ einige 
elementare Vorsichtsmassregeln ausser acht gelassen hat. Ich will ferner 
annehmen, dass die zu den Versuchen verwendeten Hunde vorher ein¬ 
gehend auf die Abwesenheit von Ankylostomura caninum Ex. und 
Uncinaria criniformis R., zwei naher, normalerweise im Hunde leben¬ 
den Verwandten des menschlichen Ankylostoma, geprüft worden sind, 
denn sonst kann das Resultat leicht ein ähnlich pseudo-positives werden, 
wie bei den älteren Versuchen von Schopfs, welche die Uebertragung 
der Ankylostomalarven durch die Luft beweisen sollten (cf. hierzu 
Leichtenstern, 1898a, S.-A., S. 5; der Originalartikel v. Schopfs ist 
mir nicht zugängig). 

In betreff der Art und Weise, wie ich die experimentellen Injek¬ 
tionen vorgenommen, sagt Goldman, dass ich die reifen Larven den 
Versuchstieren „leicht in die Haut eingerieben u hätte. 

Das ist unrichtig; von einem „Einreiben“ ist meinerseits nie die 
Rede gewesen 1 ). In einer Anzahl meiner Versuche (am Menschen und 
an Tieren) wurden die in grosser Menge in wenig Wasser gesammelten 
Larven mit einer Pipette auf die Haut aufgetropft, und dieses Wasser 
entweder völlig sich selbst überlassen oder mit dem Skapellstiel bzw. 
der Pipette leicht ausgebreitet, wobei die Haut allerdings gelegentlich 
berührt wurde. Später habe ich als Infektionsmaterial nicht mehr in 
Wasser suspendierte Larven, sondern direkt das Medium benutzt, in dem 
ich die Larven aus den Eiern gezogen hatte 2 ). Diese Kot-Kohlenmasse 

1) Der Einzige, der meines Wissens von einer „Reibung“ gesprochen hat, ist 
Leichtenstern in seiner Kritik meiner ersten Mitteilungen über die Infektion durch 
die Haut (1898. Bd. 6. S. 978). Er mutmasst diese Reibung aber nur, um die 
Ursache der von mir beobachteten Rötung und Schwellung der Haut in Zweifel zu 
ziehen. 

2) Nach meinen Erfahrungen gelingt die Erziehung der reifen Larven aus den 
Eiern sehr leicht, wenn man die eierhaltigen Fäzes unter event. Zugabe von Wasser 
mit etwa dem gleichen Volumen pulverisierter tierischer Knochenkohle mischt, bis ein 
dicker Brei entsteht. Sind die Larven in diesem Stadium reif geworden, dann kann 
man sie aus ihm extrahieren, wenn man die Masse zuerst der Luft aussetzt, bis sich 
eine etwas festere oberflächliche Kruste gebildet hat und auf diese nunmehr eine etwa 
1 mm hohe Schicht Wasser gibt. Nach etwa 20 Minuten sind Massen von Larven 
in dieses Wasser ausgewandert und können mit ihm abgegossen werden. Die Kruste 
verhindert dabei, dass Kot-Kohlenpartikel in grösserer Anzahl dem Wasser sich bei¬ 
mischen. In nicht seltenen Fällen allerdings funktioniert sie nur mangelhaft und das 
Wasser wird durch sich ablösende Partikel mehr oder minder stark verunreinigt. 
Früher gewann ich diese Larven rein, indem ich sie durch FÜesspapior filtrierte, 
durch welches sie nach einiger Zeit hindurchgehen, während die festen Partikel 
zurückgehalten werden. Manchmal erweist sich dieses Verfahren indessen als ziem¬ 
lich zeitraubend und ich wende deshalb in neuerer Zeit mit gleich gutem Erfolge ein 
kürzeres an. Man lässt das verunreinigte, larvenhaltigc Wasser (unter Umständen 
aus mehreren Kulturen zusammengegossen) sich zuerst setzen und giesst, nachdem 
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wurde, nachdem die Haare an der zu infizierenden Stelle kurz geschnitten 
und die Stelle selbst mit Wasser angefeuchtet worden war, mit einem 
breiten Spatel so leicht als möglich aufgelegt oder, wenn man will, auf¬ 
gestrichen, keinesfalls aber eingerieben. 

Ich will im Anschluss hieran bemerken, dass ich bei meinen neueren 
Versuchen ein anderes Infektionsverfahren angewandt habe, welches vor 
allem bequemer ist, den oben beschriebenen gegenüber aber auch sonst 
mancherlei Vorteile bietet. Es werden zunächst aus biegsamem (Kupfer-) 
Draht einige verschieden grosse, rechteckige oder ovale Rahmen (6 bis 
10 cm lang, 4—5 cm breit) angefertigt und diese teils mit 8 fach zu¬ 
sammengelegter Verbandgaze, teils mit doppelt zusammengelegter, vorher 
gewaschener Sackleinwand überzogen und an den beiden schmalen Seiten 
Bänder zum Binden angebracht. Dem zu infizierenden Hunde wurde 
dann ein der Grösse entsprechender Sack aus festem Stoffe über den 
Kopf gezogen, hinter den Ohren festgebunden und zwischen Nase und 
Augen mit einer Oeffnung zur Erleichterung der Atmung versehen. Dieser 
Sack hindert die Hunde nicht nur, mit dem Maule die Infektionsmasse 
zu berühren, sondern nimmt auch ihre Aufmerksamkeit in der Regel 
dermassen in Anspruch, dass ihnen das übrige, was mit ihnen geschieht, 
mehr oder minder gleichgiltig ist. Einer der oben beschriebenen Rahmen 
wird dann über die zur Infektion gewählte Stelle gebunden und möglichst 
befestigt (gewöhnlich verschiebt er sich später doch etwas, indessen 
schadet dies nicht viel). Sodann wird, ohne dass die Haut vorher in 
irgendeiner Weise präpariert worden wäre, die über den Rahmen ge¬ 
spannte Gaze oder Leinwand zuerst etwas mit reinem und dann sofort 
mit larvenhaltigera Wasser durchtränkt, welches letztere vorher nicht von 
etwaigen Kot-Kohlenpartikeln befreit zu sein braucht. Die Larven durch¬ 
setzen den Stoff und dringen in die Haut ein. Die Hunde lasse ich 
während dieser Zeit frei im Zimmer umherlaufen; gewöhnlich machen 
sie von dieser Erlaubnis keinen grossen Gebrauch, sondern legen sich, 
wenn sie sich erst überzeugt haben, dass der Sack über ihrem Kopfe 
nicht zu entfernen ist, ruhig hin und schlafen. Bei diesem Ver¬ 
fahren kann der Rahmen, wenn es beabsichtigt ist, durch Stunden 
hindurch mit immer neuen Larven beschickt werden, man kann 
ebenso eine beliebige Zeit verstreichen lassen, ehe man neues Infektions- 

dies geschehen ist, das überstehende bis auf einen möglichst kleinen Rest ab. Der 
Bodensatz wird dann kräftig umgeschüttelt und in einem Glastrichtcr anstatt durch 
Filtrierpapier durch ein entsprechend geformtes Stück dünner gebrauchter Leinwand 
oder eines ähnlichen Stoffes gegossen. Das Wasser läuft dabei schnell ab, während 
die Larven mit den festen Bestandteilen zunächst oben bleiben; man kann, wenn man 
will, noch einmal schnell mit reinem Wasser naebspülen, dann wird die Leinwand 
über dem Rückstand zusammengebunden und in ein hohes Gel'äss mit reinem Wasser 
gehängt. Die Larven wandern alsbald in Massen aus dem Säckchen aus und fallen 
in dem Glase zu Boden. In derselben Weise kann man die Kot-Kohlenmasse auch 
direkt extrahieren. 
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material aufträgt usw. Nur feucht halten sollte man den Rahmen während 
der ganzen Dauer des Experimentes. Ist die Infektion zu Ende, dann 
wird der Rahmen abgenommen, die infizierte Hautstelle reichlich mit 
Alkohol gewaschen und, nachdem sie getrocknet ist, der Hund auch von 
seiner Kopfhülle befreit. Den noch feuchten Rahmen kann man für 
einige Stunden in ein hohes Gefäss mit Wasser hängen, um zu sehen, 
wie viele Larven in ihm zurückgeblieben sind; gewöhnlich sind es nur 
einige wenige Individuen. 

In Bezug auf den Weg, den die in die Haut eingedrungenen Larven 
nach dem Darm einschlagen, sagt Goldman in seinem Vortrage (S.-A., 
S. 5): „Die Larven gelangen auf den Blut- und Lymphbahnen bis zum 
Darme und scheinen in dessen Submukosa die Reife zu erlangen. Hierauf 
durchbrechen die ausgewachsenen Parasiten die Mukosa des Darmes, um 
sich in diesem festzusetzen. Wie dies geschieht, erhellt Ihnen gleichfalls 
ein Präparat, in dem Sie ersehen, wie fest sich der Darmparasit in die 
Schleimhaut einhakt, welcher Umstand sein so schwieriges Abtreiben aus 
dem Darme bedingt. An diesem Präparat lernen wir eine neue Tatsache, 
die Sangali zuerst beschrieben, nämlich, dass das Ankylostoma weniger 
vom Blute seines Wirtes lebt, sondern vielmehr von den Darmschleimhaut- 
epithelien, wie Sie solche in einem Präparate bereits im Magen des Para¬ 
siten sehen können.“ Diese Angaben (ebenso wie ihre Fortsetzung, die 
hier aber ausser Betracht bleiben mag) sind gänzlich irreführend und ich 
verstehe nicht, wie meine Präparate als Beweismittel für diese An¬ 
schauungen haben Verwendung finden können. 

Betreffs des in Wirklichkeit von den Larven nach dem Darme 
genommenen Weges kann ich auf das weiter oben Gesagte verweisen. 
Worauf diesn eigenartigen Angaben Goldmans beruhen mögen, ist mir 
nicht recht klar. Wohl hatte Leukart (1876. S. 444ff.), gestützt auf 
die Entwickelungsweise einiger Cylicostomumarten der Pferde, die 
Ansicht geäussert, dass die von Bilharz und Grassi beobachteten 
„tuberkulös enzystierten“ jungen Ankylostomen für eine Entwickelung 
des Ankylostoma in der von Goldman angenommenen Weise sprächen 
— aber diese Vermutung Leuckarts ist schon lange von Leichten- 
stern als unzutreffend nachgewiesen worden und gilt seitdem wohl all¬ 
gemein als abgetan. Ob ferner meine erste, inzwischen als irrig erkannte 
Annahme über den von den Larven nach dem Darme eingeschlagenen 
Weg und mein auf diese Annahme basierter Erklärungsversuch jener 
„submukös enzystierten“ Ankylostomen Anlass zu Goldmans Angaben 
gewesen ist, kann ich nicht sagen. Jedenfalls habe ich von meinen 
ersten Versuchen an die von der Haut aus übertragenen jungen Würmer 
bei den Autopsien der Versuchstiere stets und ausnahmslos frei im 
Darme gefunden. Ich muss deshalb jede Verantwortung für die An¬ 
gaben Goldmans ablehnen; auch verstehe ich nicht recht, wie meine 
Präparate, welche die Larven nacheinander in der Lunge, den Bronchien, 
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der Trachea, dem Kehlkopf, dem Oesophagus und frei im Darminhalte 
zeigen, zur Demonstration für diese Anschauungen haben Verwendung 
finden können. 

Bei der Durchsicht der Ankylostomaliteratur begegnet man noch 
heute nahezu allgemein der Angabe, dass der Parasit ein Blutsauger sei. 
Während man früher die durch ihn bedingte Anämie allein auf die von 
ihm verursachten mechanischen Blutverluste zurückführte, hat sich in 
neuerer Zeit immer mehr die Anschauung Geltung verschafft, dass die 
Anämie neben den direkten Blutverlusten auch in einer von dem Para¬ 
siten ausgeschiedenen und in das Blut gelangenden toxischen Substanz 
ihre Ursache habe. Ich selbst bin dieser Anschauung auf Grund zoolo- 
gisch-helminthologischer Tatsachen beigetreten und habe die enorm ent¬ 
wickelten „Kopfdrüsen“ des Ankylostoma, deren Mündung gerade an der 
Basis des äusseren grossen Hakenzahnes, also an einem sehr bezeichnen¬ 
den Orte gelegen ist, als die Lieferanten jenes Toxines verdächtigt. 
Hiermit in Einklang steht die neuerdings von Loeb und Smith (1904) 
festgestellte Tatsache, dass im Körper des Ankylostomum caninum, 
und zwar vorwiegend in seiner vorderen Hälfte (in der ja die Kopfdrüsen 
gelegen sind) eine die Blutgerinnung stark hemmende Substanz vorhanden 
ist. Ob diese Substanz ausser der oben erwähnten nicht noch andere 
schädigende Eigenschaften besitzt, oder ob neben der die Gerinnung 
hemmenden Substanz nicht noch andere schädigende Agentien in dem 
Kopfdrüsensekrete enthalten sind, bleibt festzustellen. 

Mit der Annahme, dass das menschliche Blut die normale Nahrung 
des Ankylostoma sei, standen eine Anzahl von mir an den Würmern 
gemachte Betrachtungen nicht überein, vor allem die, dass man bei der 
weit überwiegenden Mehrzahl der Ankylostomen, auch wenn sie ganz 
kurze Zeit nach dem Tode des Trägers aus dessen Darm gesammelt 
sind, kein Blut im Darme findet.. Die Beobachtung ist nichts weniger 
als neu, ich habe in der mir verfügbaren Literatur nur einen einzigen 
Autor finden können (Sangalli — nicht Sangali Godmann — nach 
einer Angabe von Schulthess, 1882, S. 177), der sie beobachtet und 
daraufhin den Darmschleim (nicht „Darmschieimhautepithelien“ Gold¬ 
man) als die Nahrung des Ankylostoma in Anspruch genommen hat; 
seine Arbeiten scheinen in der Folge aber gänzlich unbeachtet geblieben 
zu sein. Bei der Untersuchung von Schnittserien, die durch relativ frische 
und der Schleimhaut noch fest anhaftende Würmer hergestellt worden 
waren, habe ich weiterhin gefunden, dass die Würmer sich in die Schleim¬ 
haut nicht nur einhaken, sondern dass sie das gesamte Gewebe der 
Mukosa, Zotten, sowie Teile der Submukosa in ihre Mundkapsel hinein¬ 
ziehen und verschlucken, wobei die Gewebe in ihre histologischen Elemente 
zerfallen. Das beweist, dass die Würmer die Darmschleimhaut fressen; 
treffen sie dabei zufällig auf ein Blutgefäss, so wird dessen Wandung 
ebenfalls zerstört; ein Teil des auslliessenden Blutes wird von den 
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Würmern aufgenommen, das übrige fliesst, namentlich wenn das Blut¬ 
gefäss ein grösseres gewesen ist, neben ihnen aus und repräsentiert die 
seit alter Zeit bekannten Blutungen. Aus dem Gesagten ergibt sich 
aber, dass die von den Würmern in die Schleimhaut gefressenen Löcher 
das Primäre, Normale, die Blutungen das Sekundäre, Zufällige sind, und 
hiermit steht es vollkommen im Einklang, dass man die Würmer durch¬ 
aus nicht immer, und oft sogar nur in der verschwindenden Minderheit 
mit Blut gefüllt und von Blutungen umgeben findet. 

Ich möchte nunmehr noch einige Betrachtungen über die relative 
Wichtigkeit und praktische Bedeutung der beiden Infektions¬ 
modi (i. e. der Infektion durch den Mund und der durch die Haut) an¬ 
stellen. So lange man nur den ersten Modus kannte 1 ), war es eine 
logische Notwendigkeit, alle bekannt werdenden Infektionsfälle durch zu¬ 
fällige Aufnahme von Larven mit Essen und Trinken zu erklären, und 
diese Erklärungen auch gelten zu lassen, wenn sie gelegentlich nicht 
recht plausibel erschienen. Anscheinend hat man sich an diese Zwangs¬ 
lage allmählich gewöhnt, und das mag zum Teil die Schuld daran tragen, 
dass auch heute noch relativ oft und ohne Zaudern eine Infektion durch 
den Mund angenommen wird in Fällen, in denen ein wenig Nachdenken 
zu einem ganz anderen Resultate führen müsste 2 ). Das Dogma von der 

1) Die direkte Entwickelung des Ankylostoma durch Uebertragung der reifen 
(„encystierten“) Larven in den Verdauungstrakt des Menschen ist durch wiederholte 
einwandsfreie Versuche, und meines Wissens auch zuerst, von Leichtenstern er¬ 
wiesen worden. Es mag jedoch erwähnt sein, dass die Priorität dieser Entdeckung 
auch von Granö reklamiert wird; auf Grund welcher Publikation, vermag ich aus der 
mir verfügbaren Literatur nicht festzustellen. 

2) Hierzu nur ein Beispiel von vielen, das ich einer älteren Publikation von 
Goldman (1903, S. 92) entnehme. Hier sagt der Autor, nachdem er bei Frauen und 
Kindern von Bergleuten „eine bloss durch Uebertragung mögliche Infektion 14 vor¬ 
gefunden hat: „Sogar in dem unter den Fingernägeln haftenden Schmutze fand ich 
bei ausfahrenden Bergleuten Eier und Larven von Ankylostomum duodenale. 
Gelegentlich der gemeinsamen Mahlzeit werden diese auf die Familienangehörigen über¬ 
tragen. Dies sind unleugbare Fakten, die zu ernstem Sinnen Anlass geben, falls die 
Ankylostomialis nicht im Laufe der Zeit eine in unseren Gegenden epidemisch auf¬ 
tretende Erkrankung eines grossen Teiles der Gesamtbevölkerung werden soll 44 . Ich 
erlaube mir dazu zu bemerken: Mit Verlaub, das sind unleugbare Phantasien, die, 
bei „ernstem Sinnen“, d. h. bei einigermassen verständigem Nachdenken und bei 
einiger Kenntnis der Lebens- und Entwickelungsbedingungen des 
Parasiten in nichts zerfallen. Das von Goldman konstatierte Vorkommen von 
Ankylostomaciern und -Larven an der angegebenen Stelle ist an und für sich zweifel¬ 
los recht interessant, wahrscheinlich aber keine Seltenheit. Denn man braucht nur 
einmal die ülTentlichen Aborte von Bahnhöfen und dergl. zu inspizieren, auf deren 
Wänden deutlich zu lesen ist, wie der Naturmensch nach einer Defäkation sich reinigt, 
um einen Weg zu erkennen, wie Ankylostomaeier unter die Fingernägel gelangen 
können. Nach Goldman werden diese Eier und Larven bei der gemeinsamen Mahl¬ 
zeit auf die Familienangehörigen übertragen. Wie? Reinigt der Vater seine be¬ 
schmutzten Finger in der gemeinsamen Suppe, oder steckt er diese Finger während 
der Mahlzeit Frau und Kindern in den Mund? Man verzeihe mir diese schmutzigen 
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Infektion durch den Mund ist zu alt und zu fest eingewurzelt, als dass 
man es so leicht aufgeben möchte; ausserdem ist es recht bequem und 
erspart weiteres Nachdenken, welches mit Anstrengungen verbunden ist. 
Prüft man aber die Verhältnisse genauer und ohne Voreingenommenheit, 
dann wird man nicht umhin können, der Infektion per os in praxi nur 
eine relativ geringe Bedeutung zuzuerkennen. 

Als Vehikel für eine Infektion per os wurden und werden in der 
Hauptsache angeführt: Das Trinkwasser, ungereinigte Vegctabilien und 
dergl., beschmutzte Hände beim Verzehren an und für sich einwands¬ 
freier Dinge. Was das Trinkwasser anbelangt, so habe ich schon mehr¬ 
fach darauf hingewiesen, dass es bei der Uebertragung der Ankylostoma- 
larven keine grosse Rolle spielen kann; denn in ruhig stehendem 
Wasser sinken die Larven auch bei höherer Temperatur, bei der ihre 
Bewegungen sehr lebhaft sind, in wenigen Stunden zu Boden. Sie 
müssten also erst durch Umrühren der gesamten Wassermasse wieder in 
die Höhe gebracht werden, um beim Trinken verschluckt werden zu 
können. In fliessen dem Wasser dagegen kann es geschehen, dass die 


Bilder, ich spreche aber durchaus im Ernste, denn auf diese oder eine ähnliche Weise 
müsste doch die Uebertragung stattfinden, von der Goldman als von etwas ganz 
Selbstverständlichem spricht. Diese Uebertragung ist einfach eine Phantasie und das 
deckt sich mit den Beobachtungen anderer Autoren, die übereinstimmend konstatieren, 
dass eine Uebertragung der Wurmkeime auf die Familienangehörigen der infizierten 
Bergleute nicht stattfindet, denn jene wurden fast ausnahmslos von dem Parasiten frei 
befunden. Nehmen wir aber einmal an, die von Goldman angenommene Ueber¬ 
tragung trete infolge einer ganz ungewöhnlichen Verkettung zufälliger Umstände doch 
ein; was würde die Folge sein? Nichts; denn Eier und unreife Ankylostomalarven 
entwickeln sich, wie Goldman im Anschluss an ältere Autoren auch konstatiert, in 
den menschlichen Organismus übertragen, nicht weiter! Es bleibt also nur noch die 
Annahme übrig, dass die Eier für 5—10 Tage unter den Fingernägeln des Vaters die 
für ihre Entwickelung günstigen Bedingungen finden und sich zu reifen Larven aus¬ 
bilden. Eine Uebertragung auf die Familienangehörigen liegt jetzt noch ebensowenig 
im Bereiche der Wahrscheinlichkeit wie früher; dagegen könnte der Vater, durch Ab¬ 
lecken seiner Finger oder Abbeissen der Fingernägel etc., sich selbst infizieren. 
Aber auch dies ist wenig wahrscheinlich, denn wir wissen — und das ist selbst von 
Gegnern der Hautinfektionstheorie bestätigt worden —, dass reife Ankylostomalarven, 
sobald sie auf oder in die Nähe der menschlichen Haut gelangen, in diese cindringen; 
sie werden also auch in unserem Falle nicht warten, bis sie zufällig verschluckt 
werden, sondern, sobald sie ihre Reife erlangt haben, in die Haut des Vaters sich ein¬ 
bohren, wozu sie von ihrem bisherigen Wohnort aus die beste Gelegenheit haben. 
Das sind meiner Auffassung nach die Folgen des von Goldman beobachteten, wie 
schon gesagt, an und für sich recht interessanten Faktums: Es kann zu einer Neu¬ 
infektion des Vaters, dagegen kaum zu einer Infektion der Familienmitglieder führen. 
Ich bin gewiss einer der letzten, der die Gefahren der Ankylostomiasis unterschätzt; 
ich bin aber auch der Ansicht, man solle diese Gefahren nicht zu krass ausmalen. 
Die Ankylostomiasis hat sich in den mehr als hundert Jahren, die sie in einzelnen 
Gruben existiert und in denen nichts gegen sie getan wurde, weil man nichts gegen 
sie tun konnte, nicht über Tage ausgebreitet, warum soll die Gefahr auf einmal jetzt 
so gross sein! 

Zeitscbr. f. klin. Mediziu. 58. Bd. H. 1 u. 2. s, 
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Larven durch die Bewegung des Wassers längere Zeit flottierend erhalten 
werden. Dabei werden sie aber gleichzeitig zerstreut und zwar um so 
stärker, je stärker das Wasser strömt. Die Möglichkeit, dass beim 
Trinken aus fliessenden oder überhaupt bewegten W’ässern einzelne Larven 
aufgenommen werden können, ist gegeben, aber starke Infektionen dürften 
auf diese Weise kaum zustande kommen. Wo gutes und reines Wasser¬ 
leitungswasser getrunken wird, ist das Trinkwasser als Infektionsmittel 
eo ipso ausgeschlossen. Eine Aufnahme von Larven mit ungereinigten, 
in rohem Zustande genossenen Vegetabilien dürfte für europäische Ver¬ 
hältnisse praktisch nicht in Frage kommen; es bleibt somit nur noch 
die Infektion durch Essen etc. mit beschmutzten Händen übrig. 

Es ist nicht zu leugnen, dass dieser Uebertragungsmodus früher 
etwas ungemein Einleuchtendes hatte, namentlich bei Personen, die es 
mit der Reinlichkeit nicht allzu genau nehmen, und bei Ziegel- und Berg¬ 
arbeitern, bei denen ein ausgiebiger Kontakt der Hände mit einem feuchten 
und mehr oder minder verseuchten Boden durch die Art der Beschäftigung 
bedingt ist. Trotzdem glaube ich, dass man auch diesem Infektions¬ 
modus früher, d. h. ehe die Tatsache des Eindringens der Larven in die 
Haut bekannt war, eine viel grössere Bedeutung zugemessen hat, als ihm 
tatsächlich zukam. Denn erstens wussten wir — jedenfalls war die 
überwiegende Mehrzahl der Ankylostomaforscher auf Grund eigener Ex¬ 
perimente dieser Ansicht —, dass die reifen Ankylostomalarven einer 
völligen Austrocknung nicht widerstehen können, sondern mit der Aus¬ 
trocknung auch ihren Tod finden 1 ). Sollte also eine Uebertragung von 
Larven durch beschmutzte Hände stattfinden können, so hätte man es 
für notwendig erachten müssen, dass die Hände kurz vorher kontami¬ 
niert und noch feucht zum Munde gebracht wurden, denn nur dann 
waren die in dem Schmutze enthaltenen Larven noch lebendig. Eine 
Wiederanfeuchtung älteren, d. h. bereits einmal trocken gewesenen 
larvenhaltigen Schmutzes hätte keine Wiederbelebung der Larven, d. h. 
keine Infektion hervorgebracht. Zweitens hätten die mit lebendigen 
Larven beschmutzten Hände auch tatsächlich in den Mund, nicht nur in 

1) Selbst die wenigen Autoren, welche für eine Austrocknungsfähigkeit der 
Larven sprechen, geben übereinstimmend an, dass diese Fähigkeit eine relativ be¬ 
schränkte ist, und dass es immer nur vereinzelte von zahlreichen Larven sind, welche 
nach einer mehr oder minder weitgehenden Austrocknung wieder zum Leben erwachen. 
Auch wenn wir diese Angaben als Tatsachen gelten lassen — sie werden aber, wie 
schon gesagt, von anderer Seite energisch bestritten — würde an dem oben Gesagten 
wenig geändert werden. Nur in einem Falle müsste das Bild ein wesentlich anderes 
werden, nämlich dann, wenn die ausgetrocknoten Larven, die in Wasser nicht oder 
nur in verschwindender Anzahl wieder zum Leben erwachen, bei direkter Be¬ 
rührung mit den Säuren des Magens ihre Lebensfähigkeit im ausgedehnteren 
Masse wiedergewännen. Der Vorgang ist wenig wahrscheinlich, indessen sollen einige 
Versuche in dieser Richtung angestellt werden. 
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seine Nähe, oder in das Gesicht überhaupt gebracht werden müssen, um 
eine Infektion durch den Mund herbeizuführen, ln dieser Hinsicht sind 
meines Erachtens die älteren Annahmen über das Zustandekommen einer 
Infektion per os zum Teil ausserordentlich oberflächlich und nichts weniger 
als logisch. Die Möglichkeit einer gelegentlichen Infektion infolge 
zufälliger Umstände ist natürlich nicht ausgeschlossen; in der Regel 
wird jedoch der Arbeiter, der sich mit schmutzigen Händen die Augen 
reibt, den Schweiss abwischt und seine Pfeife zum Munde führt (Gold¬ 
man) usw., durch diese Handlungen keine Larven in seinen Mund 
bringen. Speziell die Pfeife wird mit den Händen an ihrem unteren 
Ende erfasst und mit dem oberen Ende, dem Mundstück, in den Mund 
genommen. Lässt ein Arbeiter seine Pfeife auf den schlammigen Boden 
fallen und nimmt sie, ohne sie abzuwischen, wieder in den Mund, dann 
kann er sich infolge dieses Zufalles durch die Pfeife infizieren, im 
normalen Verlauf der Dinge aber kaum! Fasst man nun beide hier er¬ 
wähnten Bedingungen, die zum Zustandekommen einer Infektion per os 
nötig sind, zusammen, dann wird man diesem Infektionsmodus für die 
Praxis irgend welche grössere und allgemeinere Bedeutung direkt ab¬ 
sprechen müssen. 

Betrachten wir dagegen den zweiten Infektionsmodus durch die Haut, 
so liegen die Verhältnisse wesentlich anders. Speziell in Deutschland 
hat man sich diesem Infektionsmodus sehr „skeptisch“ gegenübergestellt, 
ohne dass meines Wissens von irgend einer Seite ein wirklich objektiver 
Grund für diese „Skepsis“ angeführt worden wäre; dass der ganze Vor¬ 
gang zu unwahrscheinlich sei, um ernsthaft genommen zu werden, ist 
doch lediglich, um es gelinde auszudrücken, Ansichtssache. Wenn die 
folgenden Ausführungen dazu beitragen sollten, den einen oder anderen 
der bisherigen „Skeptiker“ zu bekehren, so soll mich das im Interesse 
der Sache sehr freuen; persönlich habe ich von der Anerkennung meiner 
Beobachtungen ebensowenig einen Vorteil, wie von ihrer Ablehnung einen 
Nachteil. 

Bevor sie nach dem Darme wandern, müssen die reifen Larven sich 
in die Haut einbohren, und, um die Möglichkeit hierzu zu haben, müssen 
sie mit Wasser, Schlamm oder dergl. auf irgend eine Hautstelle des 
Menschen gelangen. Die Chancen hierzu sind, wie man ohne weiteres 
einsehen muss, in den infizierten Kohlengruben ausserordentlich grosse. 
Der Arbeiter steht mit seinen Füssen auf einem mehr oder minder 
nassen, mit Larven bevölkerten Boden; geht er barfuss, so haben die 
Farven unmittelbar Zutritt zu seiner Haut; trägt er Stiefel, so lassen 
diese die Larven durch, sobald sic Wasser durchlassen. In den Kleidern 
können sich Larven finden, wenn diese Kleider durch direkte Berührung 
mit dem Boden oder durch umherspritzendes Wasser u. dergl. durchnässt 
werden; die Larven gelangen an die Haut, sobald die Kleider an die 
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Haut sich anlegen 1 ). Wie oft endlich Larven auf die Hände des Arbeiters 
kommen mögen, lässt sich auch nicht annähernd berechnen; kurz, so 
lange der Mensch in einer infizierten Grube sich aufhält, ist die Möglich¬ 
keit gegeben, dass reife Larven an seine Haut gelangen. 

Ich habe die Beobachtung gemacht und durch eine Reihe von Ver¬ 
suchen bewiesen, dass die Larven, einmal in unmittelbarem oder mittel¬ 
barem Kontakt mit der Haut, sofort lebhafte Anstrengungen machen, 
sich in dieselbe einzubohren, unter günstigen Umständen gelingt ihnen 
das innerhalb weniger Minuten. Meine Angaben sind bestätigt worden 
von Autoren (z. B. Grassi und seiner Schule), welche die Möglichkeit 
einer Infektion von der Haut aus energisch bekämpften; wir werden 
das Eindringen der Larven in die Haut demnach wohl als nicht mehr 
bestreitbare Tatsache gelten lassen können. Ist sie dieses, dann folgt 
hieraus zunächst, dass eine Infektion durch die Haut eintreten wird in 
einer ganzen Reihe von Fällen, die nach den älteren Ansichten zu einer 
Infektion durch den Mund führen sollten. Der Arbeiter, der seine Hände 
mit larvenhaltigcm Wasser oder Schlamm beschmutzt hat, trägt auf 
seiner Haut keine Larven mehr, nachdem das Wasser getrocknet ist: 
die Larven sind in seine Haut eingedrungen oder sie sind ausserhalb 
derselben vertrocknet und abgestorben. Dasselbe gilt für durchnässte 
Kleider; dieselben sind absolut einwandfrei von dem Momente ab, wo 
sic wieder trocken geworden sind; meist aber schon vorher, denn die 
Larven verlassen sic, sobald sich ihnen Gelegenheit zur Einwanderung 
in die Haut bietet. Der Arbeiter endlich, der sein Butterbrot mit eben 
beschmutzten und noch feuchten Händen isst, müsste den feuchten 
Schlamm auf sein Brot übertragen und mit diesem verschlucken, um 
sich durch den Mund zu infizieren; die auf seinen Händen befindlichen 
Larven haben von der Haut aus einen viel näheren, sichereren und ein¬ 
facheren Weg in seinen Organismus zu ihrer Verfügung, als dass sie sich 
auf das Butterbrot zu verlassen brauchten. Alle diese Fälle werden 
demnach in der Regel zu einer Einwanderung von Larven in die Haut 
führen müssen, und nur in Ausnahmefällcn zu einer Infektion durch 
den Mund führen können. Die Einwanderung der Larven in die Haut 
findet ferner statt ganz unabhängig davon, ob der Bergmann während 

1) Im Frühjahr 1898 hatte ich eine sehr grosse Zahl von Larven behufs Fil¬ 
trierens in einem Wasserglase gesammelt. Ein gelegentliches Umschütteln des larven¬ 
haltigen Wassers fiel etwas zu kräftig aus und ein Teil des letzteren floss mir über 
die Hand, wurde aber sofort abgewaschen. Etwa 10 Minuten später fühlte ich auf 
dem Unterarm, da wo der Rand des Hemdärmels ihm auflag, das wohlbekannte ducken 
und konnte auch eine leichte Rötung der Haut konstatieren. Erst jetzt bemerkte ich, 
dass ein Teil des larvenhaltigen Wassers auch über den Hemdärmel sich ergossen 
hatte; wo dieser der Haut sich anlegle, hatten die Larven die Gelegenheit benutzt, 
in dio Haut einzudringen. Der Vorgang ist derselbe wie bei der oben zuletzt be¬ 
schriebenen Infektionsmethode, bei der die Larven auf den Stofi' übertragen wurden und 
aus diesem in die Haut der Versuchstiere überwandern. 
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seiner Arbeit Nahrung zu sich nimmt oder nicht, mit anderen Worten, 
die Gelegenheit zur Infektion durch die Haut ist ständig, d. h. so lange 
gegeben, als der Bergmann sich in der infizierten Grube befindet; die 
Gelegenheit zur Infektion per os ist nur zu gewissen Zeiten und unter 
gewissen Umständen, d. h. dann gegeben, wenn der Bergmann seine 
rischbeschmutzten Hände oder andere Gegenstände nicht nur an, 
sondern in seinen Mund bringt. Die logischen Konsequenzen aus diesen 
Tatsachen wird sich Jeder selbst ziehen können, vorausgesetzt, dass er 
die Dinge sehen will, wie sie sind. 

In der Praxis wird die Wahrscheinlichkeit des Eintretens einer In¬ 
fektion durch die Haut — gleiche Feuchtigkeit in allen Fällen voraus¬ 
gesetzt — in hohem Masse beeinflusst durch die Temperatur. Beob¬ 
achtet man reife, in Wasser gesammelte Ankylostomalarven, so kann 
man sich leicht davon überzeugen, dass sie bei niederen Temperaturen 
(etwa 12—15° C.) ausserordentlich wenig beweglich sind. Sie können 
stundenlang vollkommen steif daliegen, beugen ab und zu ihr Kopf- oder 
Schwanzende langsam nach der Seite und nach einiger Zeit ebenso lang¬ 
sam in die ursprüngliche Lage zurück, krümmen sich gelegentlich auch 
einmal etwas stärker, geben aber sonst keinerlei Lebenszeichen von sich? 
und man könnte sie für tot halten, wenn ihre noch durchaus normale 
innere Organisation nicht für das Gegenteil spräche. Erhöht sich die 
Temperatur, dann nimmt die Beweglichkeit der Larven zu und erreicht 
von etwa 28—30° C. an ihr Optimum. Die Larven sind dann so agil 
und lebhaft, dass es kaum möglich ist, sie für einen kurzen Moment 
in Ruhe, d. h. völlig ausgestreckt zu sehen 1 ); ihre energisch schlängeln¬ 
den'Bewegungen führen jetzt selbst im Wasser zu leichten Ortsverände¬ 
rungen. Werden sie in einem etwas solideren Medium, überhaupt unter 
Umständen gehalten, in denen sie an festen Gegenständen einen Halt 
finden können, dann gehen die Ortsveränderungen in vollständige und 
ausgiebige Wanderungen über. 

Einige Beobachtungen, die ich in dieser Hinsicht gemacht, sind 
vielleicht interessant genug, um hier etwas eingehender beschrieben zu 
werden, umsomehr, als sie als Basis für einige Schlüsse dienen sollen. 

Zunächst habe ich ein eigentümliches Verhalten, welches van 
Durme (1902. S. 472) bei den filariformen Larven von Strongyloides 
stercoralis zuerst beobachtet hat, auch bei den Larven von Anky¬ 
lostomum duodenale und caninum gefunden. Bei höherer Tempe¬ 
ratur und sehr feuchter Atmosphäre kann man gelegentlich von dem 

1) Cm sie in solchen Fallen der genaueren Beobachtung zugänglich, d. h. ruhig 
zu machen, erwärmt man nach einem alten Verfahren das betr. Präparat für einige 
Sekunden über einer kleinen Gasflamme oder einem entzündeten Streichholz. Die 
Larven nehmen dann wieder ihre steife Haltung an, sterben aber, wenn die Tempe¬ 
ratur nicht wesentlich über 55° hinausgegangen ist, nicht sofort ab, denn man sieht 
sie, oft erst nach 10—15 Minuten, ihre Beweglichkeit langsam wiedergewinnen. 
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schwarzen Hintergrund der Kot-Kohlenmasse, in der die Larven aus den 
Eiern erzogen werden, kleine, weisse, fläumchenartige Gebilde sich er¬ 
heben sehen, die, wie van Durme bereits richtig bemerkt hat, haupt¬ 
sächlich von kleinen Erhebungen der Oberfläche des Kulturmediums aus- 
gehen, und am ehesten vielleicht kurzen, zusammengeklebtcn Pilzfäden 
gleichen. Die Gebilde bewegen sich langsam hin und her, verlängern 
und verkürzen sieh und verschwinden manchmal auch ganz; nimmt man 
sie mit einer Nadel vorsichtig ab und bringt sie in einen Tropfen Wasser, 
so zerfallen sie in einen Schwarm reifer Ankylostomalarvcn. Inspiziert 
man in Kulturen, in denen diese Gebilde sich zeigen, die Oberfläche der 
übrigen Kulturmasse mit einer Lupe, dann sieht man aus ihr zahllose 
isolierte Larven mit ihrem Vorderkörper vorstossen, einige lebhaft peitschen¬ 
artig hin- und herschlagende Bewegungen machen und dann sich wieder 
zurückziehen; die ganze Oberfläche der Kulturmasse scheint zu leben, 
und zwar um so intensiver, je zahlreicher die in ihr enthaltenen reifen 
Larven sind. Das Phänomen hört allmählich auf, wenn die Atmosphäre, 
und damit die Oberfläche der Kulturmasse trockener wird; bringt man 
auf die letztere eine Kleinigkeit Wasser und giesst dieselbe nach 20 bis 
30 Sekunden wieder ab, dann schwärmt es von Ankylostomalarven, die 
innerhalb dieser kurzen Zeit in das Wasser ausgewandert sind. 

Das hier beschriebene Verhalten weist meiner Ueberzeugung nach 
unverkennbar darauf hin, dass es das Bestreben der Larven ist, 
ihren bisherigen Wohnort zu verlassen und in die Höhe zu 
gelangen, sobald die FeuchtigkeitsVerhältnisse ihrer Umgebung 
günstig sind. 

Mit dieser Deutung stimmen einige weitere Beobachtungen gut über¬ 
ein. Bei Versuchen über die Lebensdauer der reifen Larven hatte ich 
eine grosse Zahl derselben in ausgekochten Nilschlamm übertragen. Der¬ 
selbe war in einer Petrischale x ) mit ziemlich dicht schliessendem Deckel 
enthalten, d. h. zwischen der senkrechten Wand der unteren und dem 
übergreifenden Rande der oberen Schale befand sich ein Zwischenraum 
von nur etwa 1 / 2 —1 mm; der Schlamm reichte bis etwa zur halben 
Höhe der unteren Schale. Das Präparat stand (in der kühleren Jahres¬ 
zeit) an einem von untenher leicht erwärmten Orte. Während der kühleren 
Nächte schlug sich das von unten verdunstende Wasser an der Deckel¬ 
schale nieder und floss von hier aus zum Teil in die Kultur zurück, 
zum Teil aber auch zwischen unterer Schale und Deckel nach aussen, 
so dass die Kultur immer trockener wurde. Das Verhalten der Larven 
wurde von Zeit zu Zeit kontrolliert und dabei stellte sich eine augen¬ 
fällige, immer stärker werdende Verminderung in ihrer Zahl heraus. 

1) Für die Kultivierung zahlreicher Larven benutze ich nicht mehr, wie früher, 
Petrischalen, sondern grosso 10—20 cm weite und 5—8 cm hohe Glas- oder Porzellan¬ 
schalen mit gutschliessendem Deckel, in denen eine relativ hohe Luftschicht über der 
am Boden ausgebreiteten, 1 / i —y 2 cm hohen Kot-Kohlenmasse steht. 
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Dieser Abgang konnte nicht durch Absterben von Larven in loco erklärt 
werden, denn es gelang nur gelegentlich, einzelne tote Larven zu finden; 
die anderen mussten die Kultur auf irgend eine Weise verlassen haben. 
Bei einer genaueren Untersuchung wurden in der That zahllose ausge- 
trocknetc Larven nicht nur innen am Deckel, sondern auch an den ein¬ 
ander zugekehrten senkrechten Wänden beider Schalen gefunden. Die 
Larven mussten also an den Glaswänden in die Höhe und dann zum 
Teil am Deckel entlang, zum Teil zwischen den Rändern beider Schalen 
nach aussen gewandert sein. 

Zur Kontrolle wurde der Versuch in derselben Weise, wie hier be¬ 
schrieben, noch einmal wiederholt, nur wurde die Kultur nicht auf eine 
trockene Unterlage gestellt, sondern in eine nicht verschlossene grössere 
Glasschale, deren Boden soweit mit Wasser bedeckt gehalten wurde, 
dass dieses bis nahe an den unteren Rand der Deckelschale der Kultur 
reichte, ohne ihn indessen zu berühren. Nach einigen Tagen waren 
Massen ausgewanderter Larven in dem Wasser der grösseren Schale zu 
finden. 

Dass die Larven aktiv an den Glaswänden in die Höhe wandern, 
sobald diese von Wasser benetzt sind, geht ferner daraus hervor, dass 
man den eben beschriebenen Vorgang auch in den grossen, 5—8 cm 
hohen Kulturschalcn beobachten kann, wenn das von unten verdunstende 
Wasser am Deckel sich niederschlägt und an den Seitenwänden wieder 
abfliesst. Lässt man das in der Mitte des Deckels in Tropfen hängende 
Wasser vorsichtig in kleinere Gefässe abfliessen, dann findet man in ihm 
oft Tausende von Larven, die selbständig in die Höhe und dann am 
Deckel entlang gewandert sind. 

Konnten nun die Larven an feuchten Glaswänden in die Höhe 
kriechen, so vermochten sie das Gleiche wahrscheinlich auch an anderen 
Gegenständen, die mit dem Kulturmedium in Berührung standen. Ich 
habe, um dies zu eruieren, Streichhölzer oder grössere Holzstückchen, 
nachdem sie mit Wasser durchtränkt waren, mit dem einen Ende senk¬ 
recht oder schräg in die Kulturmasse gesteckt, und die Schalen gut ver¬ 
schlossen gehalten, um eine Austrocknung der Holzstückchen zu ver¬ 
hindern. Nach 24 Stunden wurden die letzteren mit einer Pinzette 
herausgenommen und ihre frei stehend gewesenen Teile in einem Uhr¬ 
schälchen mit Wasser abgespült. War die Temperatur höher gewesen, 
dann zeigten sich bei mikroskopischer Untersuchung in dem Wasser sehr 
zahlreiche, oft Hunderte von Larven; war die Temperatur niedriger ge¬ 
wesen (20—25° C.), dann war auch die Menge der Larven augenfällig 
geringer (bei noch niedrigeren Temperaturen hale ich Versuche nicht 
angestellt). Dieses Resultat zeigt also, dass die Larven zu selbständigen 
Wanderungen nicht nur befähigt sind, sondern dass sic diese Wande¬ 
rungen auch unternehmen, d. h. ihren bisherigen Wohnort verlassen 
und in die Höhe kriechen, sobald sich ihnen Gelegenheit dazu bietet. 
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Es zeigt ferner, dass die Wanderungen in gewissen Beziehungen zu der 
herrschenden Temperatur stehen und deckt sich mit dem, was oben über 
den Einfluss der Temperatur auf die Beweglichkeit der Larven gesagt 
wurde. 

Dass diese Wanderungen der Larven nicht nur in den künstlich 
angesetzten Kulturen, sondern auch in den natürlichen Verhältnissen 
stattfinden, ist zuerst durch einen Versuch von Tenholt (1903, S. 35) 
erwiesen worden. Er Hess in einer feuchtwarmen Grube einen frischen 
Stempel in den Boden eintreiben, und an seiner Basis einen stark eier¬ 
haltigen Kothaufen niederlegen; nach 20 Tagen fanden sich auf dem 
(freistehenden) inzwischen sehr feucht gewordenen Stempel 1 m über 
dem Boden lebende reife Ankylostomalarven vor 1 ). Unter Berück¬ 
sichtigung dessen, was die Laboratoriumsversuche gezeigt haben, ist nun 
nicht anzunehmen, dass die Larven bei dem Versuche Tenholts gerade 
nur an dem express für sie eingetriebenen Stempel in die Höhe wanderten; 
sie werden im Gegenteil in stark infizierten Gruben auch an den Wänden, 
an der Zimmerung 2 ), an den Werkzeugen etc. zu finden sein, sobald diese 


1) Tenholt erklärt diese Wanderungen aus den Nahrungsbedürfnissen 
der Larven; „sie wandern dorthin, wo sie die ihnen zusagende Nahrung finden 44 
(1903, S. 4). Diese Erklärung widerspricht aber gewissen Tatsachen. Die Larven 
verlassen bei Eintritt der Reife nicht nur den Kot, d. h. den Ort, an dem sie die 
zu ihrem Leben und Wachstum nötige Nahrung fanden, und zeigen damit, dass sie 
von jetzt ab keiner Nahrung mehr bedürfen, sondern sie sind auch von dem Momente 
an, wo sie ihre Reife erreichen, gar nicht mehr imstande, Nahrung von aussen 
aufzunehmen, da ihre Hülle, die sog. Zyste oder Scheide sie von der Aussenwelt ab- 
schliesst. Sie nähren sich während dieses Restes ihres freien Lebens vielmehr von 
gewissen, in Gestalt stark lichtbrechender Körnchen in ihren Darmzellen deponierten 
NährstolTen. Bei Larven, die ihre Reife eben erreicht haben, ist der Darm infolge der 
Anwesenheit dieser Körnchen dunkel und undurchsichtig. Mit der Zeit aber nehmen 
sie infolge von Resorption an Zahl und Grösse ab, und der Darm und mit ihm der 
ganze Körper der Larven wird mehr oder minder vollkommen hell. Die Geschwindig¬ 
keit, mit der dieser Resorptionsprozess von statten geht, hängt augenscheinlich eben¬ 
falls von der Temperatur ab; jedenfalls kann man sich denken, dass die Larven, die 
bei einer höheren Temperatur in ständiger Bewegung sind, infolge dieser Bewegungen 
ihren Nahrungsvorrat eher verausgaben, als bei niederer Temperatur, die die Beweg¬ 
lichkeit der Larven in dem Masse reduziert, als sie niedriger wird. Mit der Er¬ 
schöpfung des Nahrungsvorrates ist natürlich dem Leben der Larve ein Ziel gesetzt, 
und es erklären sich aus dem Gesagten vielleicht dio verschiedenen Angaben der 
Autoren über die Länge der Zeit, welche die reifen Larven im Wasser zu leben ver¬ 
mögen. 

Dass die in den Darmzellen der reifen Larven deponierten Körnchen Nahrungs- 
stolTe sind, geht auch aus der anderen Tatsache hervor, dass die wenigen reifen 
Larven, welche man bei Kultur der Eier in einem stark mit Wasser verdünnten Kote, 
also einem sehr nahrstotTarmen Medium erhält, von Anfang an ziemlich durchsichtig 
sind, d. h. jene Körnchen nicht oder nur in geringer Zahl gebildet haben. 

2) Das Vorkommen von Ankylostomaeiern und -Larven an der Hulzzimraerung 
der Gruben ist, soweit ich zur Zeit sehen kann, zuerst von Goldman erwähnt worden 
(1903, S. 91). Ich habe indessen sehr starke Zweifel, ob es sich bei diesen Beob- 
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feucht sind, denn das einzige, was dem Vordringen der Larven ein Ziel 
setzt, ist Trockenheit. Es ist theoretisch deshalb ganz gut denkbar, dass 
sie innerhalb von Monaten (und so lange vermögen sie zu leben) auch 
bis an die Firsten gelangen können, wenn die Wände bis zu diesen 
hinauf ständig feucht bleiben. Ein temporäres Trockenwerden der Wände 
würde mit der Austrocknung der Larven auch deren Tod zur Folge 
haben, und erst eine Neubenetzung der Wände könnte zu einem Wieder¬ 
aufsteigen von Larven vom Boden aus führen. 


achtungen tatsächlich um Jugendzustände des Ankylostoma handelt. Goldman 
macht auf das Vorhandensein ähnlicher, aber dem Ankylostoma nicht zugehöriger 
Larven an demselben Orte aufmerksam und sagt dann: „Man hüte sich aber hierbei 
sehr vor leicht möglichen Verwechselungen und halte sich als wichtiges Merkmal der 
Ankylostomalarve den bimförmig aufgetriebenen Magen mit den 3 in Ypsilon-(Y-) 
Stellung vorkommenden Zähnen vor Augen u . Wird das von Goldman hier ange¬ 
gebene „wichtige Merkmal“ wirklich als Kriterium für die Erkennung der Ankylostoma- 
larven gebraucht, dann müssen Konfusionen unvermeidlich eintreten. Denn die reife 
(„enzystierte“) Ankylostomalarve, d. i. diejenige, welche allein wandert, besitzt 
diese zahntragende Anschwellung des Oesophagus nicht mehr, sondern nur die 
junge, unausgewachsene Larve; diese wiederum verlässt den Kot, von dem sie sich 
nährt, nicht eher, als sie erwachsen ist, d. h. die Anschwellung des Oesophagus 
mit den Zähnen verloren hat. (Diese „Zähne“ sind in Wirklichkeit kleine Klappen 
und Hilfsorgane für das Aufsaugen der Nahrung; ihre Rückbildung zeigt an, dass 
die Nahrungsaufnahme von seiten der Larven zu Ende ist.) Hat also Goldman an 
der Holzzimmerung der Gruben wirklich Larven mit einer Ausbildung des Oesophagus 
gefunden, wie er sie beschreibt, dann spricht alle Wahrscheinlichkeit dafür, dass er 
keine Ankylostomalarven, sondern Jugendzustände anderer (besonders Rhabditis-) 
Arten vor sich hatte, für welch letztere die zahntiagende Anschwellung des Oeso- 
phagusendes während ihres ganzen Lebens charakteristisch ist. In diesem 
Falle würde sich dann auch die Anwesenheit von Eiern an dem Holze ohne Schwierig¬ 
keit erklären, während Goldman annehmen muss (wenigstens dies für am wahr¬ 
scheinlichsten hält), dass die präsumptiven Ankylostomaeier und -Larven durch die 
beschmutzten Hände der Bergleute auf das Holz übertragen werden. Dass dies ge¬ 
legentlich geschieht, wird niemand bestreiten wollen; ob aber auf diese Weise solche 
Massen von Eiern — die überdies in 2—4 Tagen ausschlüpfen — und Larven auf die 
Zimmerung übertragen werden können, dass man sie so leicht findet, bleibt fraglich. 
Es kommt dazu, dass reife Ankylostomalarven innerhalb kurzer Zeit in die Haut ein- 
dringen. Es sollte ferner nicht übersehen werden, dass die Eier und Larven der 
Rhabditisarten, die ständig in dem sulzigen Belage der Holzzimmerung leben und 
sich dort vermehren, umgekehrt von der Zimmerung aus leicht auch auf die Hände 
und unter die Fingernägel der Bergleute gelangen können; da diese Larven nicht das 
Bedürfnis haben, in die menschliche Haut einzudringen, so werden sie an Ort und 
Stelle bleiben, bis sie passiv entfernt werden. 

Der hier besprochene Fall ist nicht der einzige, in dem Goldman fremde Larven 
für solche des Ankylostoma hält. Auf S. 71 seiner „Hygiene“ (1903) findet sich fol¬ 
gender Passus: „Auffallend lang erscheint bisweilen das Schwanzende (sc. der reifen 
Larven), was ich deshalb ausdrücklich betone, da solche Larven leicht als dem An¬ 
kylostomum duodenale nicht zugehörige bezeichnet werden könnten“. Nun, ich 
gestatte mir mit Rücksicht hierauf in der bestimmtesten Form zu behaupten, dass 
diese Larven mit dem „auffallend langen Schwanzende“ dem menschlichen An¬ 
kylostoma tatsächlich nicht angehören! Das zu meinen Untersuchungen 
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Es ist schon darauf hingewiesen worden (S. 72, Anm.), dass diese 
Wanderungen mit einem Nahrungsbedürfnis der Larven nicht in Beziehung 


dienende Material erhalte ich ausschliesslich direkt aus dem Hospital, wodurch eine 
Vermischung der Fäkalraassen mit irgend welchen nicht dazu gehörigen Dingen ver¬ 
mieden wird. Die Kultur der Eier erfolgt unter Zusatz von tierischer Knochenkohle, 
zu gewissen Zwecken auch ohne allen Zusatz; die gezüchteten Ankylostomalarven 
zeigen nie irgend welche auffallende Differenzen in der Länge ihres Schwanzes. Das¬ 
selbe gilt von den Strongyloideslarven, die nicht selten neben dem Ankylostoma 
in den Kulturen vorhanden sind. Meines Wissens sind die Befunde Goldmans auch 
von anderer Seite bisher nicht bestätigt worden; sie würden in der Tat auch nur 
bestätigt werden können bei Untersuchung von Fäzes, die nicht von den 
Patienten direkt, sondern ausGruben entnommen sind, in donenPferde 
gehalten werden oder gehalten wurden. Das Pferd ist mit der Ankylostomiasis 
des Menschen bereits einmal in Beziehung gebracht worden von von Rathonyi 
(1896, S. 655). Er fand in dem Kote der Brennberger Grubenpferde Eier, die den 
Ankylostomaeiern in der Tat ziemlich ähnlich sehon (nur beträchtlich grösser sind, 
als diese) und vermutete in dem Pferde daraufhin einen „Zwischenwirt“ des mensch¬ 
lichen Ankylostoma. Die Ansichten v. Rathonyis sind sofort von verschiedenen 
Seiten (Railliet, v. Ratz und mir) als irrtümlich zurückgewüesen worden, und 
v. Ratz konstatierte auch (worauf Railliet bereits vermutungsweise hingewiesen 
hatte), dass die präsumptiven Ankylostomaeier v. Rathonyis in Wirklichkeit Eier der 
in Pferden häufigen Sklerostomumarten sind. Diese Eier werden in den Gruben 
mit dem Pferdekot in derselben Weise deponiert, wie die Ankylostomaeier mit den 
menschlichen Fäzes, und durch den Verkehr auf den Strecken mag es oft genug ge¬ 
schehen, dass beide Fäzesarten mit einander vermischt werden. Die aus den Sklero- 
stomum- (und Cylicostomum-) Eiern sich entwickelnden Larven ähneln nun 
denen des Ankylostoma in mehrfacher Hinsicht, so dass sie von Unerfahrenen oder 
bei oberflächlicher Beobachtung wohl mit ihnen verwechselt werden könnten, wenn 
sie sich von diesen nicht sofort durch ein auffallend langes, peitschenartiges Schwanz¬ 
ende unterschieden. Auf diese Eigentümlichkeit der Sklerostomum- und Cylico- 
stomumlarven haben Railliet und v. Ratz bereits hingewiesen; der Umstand, 
dass Goldman sie unter eohten Ankylostomalarven gefunden hat, lässt darauf 
schliessen, dass er sein Untersuchungsmaterial nicht von den Patienten direkt, sondern 
aus der Grube entnahm, wo es zuvor mit Pferdedünger in Berührung gekommen war. 

Ueber einige Daten betreffs der wirklichen Unterscheidungsmerkmale von Anky¬ 
lostomaeiern und -Larven cf. u. a. Looss, 1905, S. 134 f. u. 190 f. 

Die Sklerostomum- und Cylicostomumlarven besitzen ferner die Fähigkeit 
des Wiederauflebens nach völliger Austrocknung in ausserordentlich hohem Masse. 
Vor mehreren Jahren liess ich eine Petrischale, in der. zahlreiche dieser Larven in 
Wasser gehalten wurden, an der Luft langsam trocken werden; die Larven erwiesen 
sich bei mikroskopischer Untersuchung als total geschrumpft und zusammengefallen 
und brachen bei dem Versuche, sie mit einer Nadel abzuheben, wie Glas. Nach 
2tägiger Trockenheit wieder befeuchtet, erwachten beinahe alle zu neuem Leben, nur 
einige wenige blieben tot, und ihre inneren Organe zerfielen. Nach erneutem Aus¬ 
trocknen und Anfeuchten erwachte wiederum die grössere Mehrzahl, und es gelang 
durch fortgesetzte Wiederholung des Verfahrens einige wenige der Larven siebenmal 
wieder zu beleben; erst nach dem achten Austrocknen blieben auch sie tot. Gold¬ 
man verficht nun die Austrocknungsfähigkeit auch der Ankylostomalarven, die von 
der Mehrzahl der Autoren bekanntlich geleugnet wird; es ist zwar nicht erweisbar, 
aber immerhin möglich, dass seine diesbezüglichen Beobachtungen an den „lang- 
schwänzigen u Ankylostomalarven gemacht wurden. 
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stehen können, denn die reifen Larven nehmen von aussen keine Nah¬ 
rung mehr auf. Ihr einziges Bedürfnis (wenn man diesen Ausspruch 
brauchen will) nach erlangter Reife ist vielmehr, in einen passenden 
Wirt überführt zu werden, denn nur in diesem finden sic die Bedingungen 
für ilire fernere Entwickelung, und sie sind, individuell sowohl wie für 
die Erhaltung ihrer Art, verloren, wenn ihnen dies nicht gelingt. Man 
wird deshalb ruhig behaupten können, dass ihr gesamtes Verhalten nach 
erlangter Reife, also auch ihre Wanderungen, in erster Linie der Auf¬ 
findung eines Wirtes gelten und der Umstand, dass sie in ihrem Körper 
Proviant für mehrere Monate mit sich tragen, hilft ihnen dabei wesent¬ 
lich, denn er macht sie unabhängig von einem Faktor, der im Leben 
der freilebenden Tiere eine der wichtigsten Rollen spielt. 

Auf jeden Fall dürfte das Eine klar sein, dass die Wanderungen 
und die damit verbundene Zerstreuung der Larven ihre Aussichten, einen 
passenden definitiven Wirt zu erreichen, beträchtlich vermehren, und als 
Modus der Einwanderung in diesen muss, meiner Ueberzeugung nach, 
in erster Linie wiederum die Einwanderung von der Haut aus in Anspruch 
genommen werden. Die Gründe hierfür sind oben bereits angedeutet 
worden. Für eine Infektion von der Haut aus ist jede Stelle der Haut, 
von der Fusssohle bis zum Scheitel, gleich geeignet, während für eine 
Infektion durch den Mund eben nur der Mund in Frage kommt. Nach 
dem Munde können die Larven im normalen Verlauf der Dinge nur von 
den Händen, also einem kleinen Teil der gesamten Körperoberfläche aus, 
gebracht werden, und diese müssen fernerhin, wenn wirklich eine In¬ 
fektion durch den Mund stattfinden soll, nicht nur in den Mund geführt 
werden, sondern auch kurz vorher erst mit larvenhaltigem Materiale 
beschmutzt worden sein. Denn bleiben die Larven auch nur länger als 
einige Minuten auf der Haut der Hände, oder werden sie mit frisch be¬ 
schmutzten Händen in das Gesicht, auf die Augen, die Lippen oder jede 
beliebige andere Körperstelle abgewischt, so dringen sie dort in die 
Haut ein; die Hände selbst aber enthalten nach einiger Zeit und jeden¬ 
falls, wenn sie trocken geworden sind, keine lebenden Larven mehr, 
mögen sie so schmutzig sein wie sie wollen. 

Wir haben oben über den Einfluss der Temperatur auf die Beweg¬ 
lichkeit der Larven gesprochen. Aus dem, was dort gesagt wurde, wird 
man den Schluss ziehen müssen, dass die Verteilung der Larven an 
infizierten Lokalitäten am grössten sein wird bei höherer Temperatur, 
während umgekehrt niedere Temperaturen die Beweglichkeit der Larven 
reduzieren und damit ihre Fähigkeit zu wandern einschränken. In kühleren 
Gruben wird man deshalb die Larven hauptsächlich am Boden oder in 
der Nähe des Bodens erwarten müssen, in wärmeren dagegen nicht nur 
am Boden, sondern auch an den Wänden, eventuell bis zu den Firsten 
hinauf, an der Zimmerung, den Werkzeugen usw., soweit deren Ober¬ 
fläche von Feuchtigkeit benetzt ist. Mit der grösseren oder geringeren 
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Verbreitung der Larven steigt und fällt natürlich auch die Wahrschein¬ 
lichkeit, dass die eine oder andere von ihnen mit der Haut eines Arbeiters 
in Berührung kommt. In Gruben mit niederer Temperatur werden es 
deshalb in der Hauptsache nur die Füsse sein, d. h. ein kleiner Teil 
der gesamten Körperoberfläche, welcher einem Kontakt mit den Larven 
ausgesetzt ist; diese letzteren sind wenig beweglich, zu kräftigen An¬ 
strengungen, wie sie das Einbohren in die Haut notwendig erfordert, 
vielleicht überhaupt unfähig x ), und da ferner die Temperatur der Haut¬ 
oberfläche derjenigen der Umgebung sich immer mehr oder minder an¬ 
passt, so kann es geschehen, dass auch die Eigenwärme der Füsse nicht 
mehr genügt, die Larven zu kräftigeren Bewegungen anzuregen und sie 
zum Eindringen in die Haut zu befähigen. Alles in allem sind demnach 
in Gruben mit niederer Temperatur die Verhältnisse für eine Infektion 
des Menschen durch die Haut nicht günstig. Anders in Gruben mit 
höherer Temperatur. Hier sind die Larven nicht nur weiter verbreitet 
und können durch Berührung mit allen möglichen feuchten Gegenständen 
auf die verschiedensten Stellen der menschlichen Haut übertragen werden, 
sie sind auch selbst energischer, kräftiger und vollauf imstande, aktiv 
in die wenig oder gar nicht abgekühlte Haut einzudringen. Die Ver¬ 
hältnisse liegen hier also für eine Infektion durch die Haut nicht nur 
günstiger, sondern direkt um so günstiger, je mehr die Grubentemperatur 
dem Temperaturoptimum der Larven sich nähert. 

Auf die Infektion durch den Mund dürften die Temperaturschwan¬ 
kungen dagegen nur einen geringeren Einfluss haben, und dieser dürfte 
sich gleichzeitig mehr zu gunsten der niedrigeren Temperatur geltend 
machen. In wärmeren Gruben ist zwar die Verteilung der Larven und 
damit die Wahrscheinlichkeit, dass die eine oder andere auf die Hände 
des Bergmanns gelangt, grösser; aber die Larven sind dann auch leb¬ 
hafter und agiler, und bohren sich in kürzester Frist in die Haut ein, 
wodurch ihre Chancen, vorher zum Munde geführt zu werden, sich 
verringern; steife, zu kräftigen Bewegungen unfähige Larven, auf mehr 
oder minder kalte Hände gebracht, verweilen dagegen länger auf der 
Haut und haben so eher eine Chance, vor ihrem Eindringen in die Haut 
zufällig in den Mund gebracht zu werden. 

Eine Analyse der Lebensbedingungen und Lebensgewohnheiten der 
reifen Ankylostomalarvcn führt uns somit zu dem Schlüsse, dass in den 


1) Das Filtrieren der Larven durch Fliesspapier z. B. ergibt bei niederen Tem¬ 
peraturen (15—18° C.) fast keine Resultate mehr; die Larven durchbohren das Dapier 
nicht oder nur in verschwindend kleiner Zahl. Ls scheint mir ferner nicht unmög¬ 
lich, dass niedere Temperatur und die durch sie bedingte Reduktion der Beweglich¬ 
keit der Larven daran schuld ist, dass von einigen Autoren (z. B. Bayeott und 
ilaldane 1ÖOM) angestellte Verbuche, sich selbst von der Haut aus zu infizieren, 
negativ auslielen In Zukunft wird es jedenfalls gut sein, diesem Faktor bei An¬ 
stellung von Versuchen Rechnung zu tragen. 
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infizierten Gruben — wie schon erwähnt, gleiche relative Feuchtigkeit 
vorausgesetzt — die Bedingungen für das Zustandekommen einer Infek¬ 
tion durch die Haut um so günstiger werden, dass die Infektion selbst 
demnach um so grössere Dimensionen annehmen wird, je höher die 
Temperatur der einzelnen Grube ist. 

Dieser Schluss stimmt in vollkommener Weise überein mit den Er¬ 
gebnissen ausgedehnter statistischer Erhebungen, die Tenholt in den 
rheinisch-westfälischen Gruben über die Verbreitung der Ankylostomiasis 
angcstellt hat (1903. S. 9). Es wurden hierbei unter 1000 Mann der 
Belegschaft gefunden in Gruben mit einer Temperatur 
bis zu 17° C. . 2,6 Erkrankte 

von 20—22° „ . 6,1 „ 

n 22-25° „ . 16,6 

über 25° •„ . 61,8 „ 

Wir sehen demnach, dass auch in den Gruben mit relativ sehr 
niedriger Temperatur die Erkrankten nicht ganz fehlen, dass mit einem 
allmählichen Steigen der Temperatur auch die Erkrankungsziffer graduell 
zunimmt, aber auf einmal beträchtlich in die Höhe schnellt, sobald die 
Grubentemperatur dem Temperaturoptimum der Larven sich nähert. Ich 
bin unter diesen Umständen der vollen Ueberzcugung, dass die Erkran¬ 
kungen in jenen Gruben ausschliesslich, oder besser gesagt fast aus¬ 
schliesslich einer Infektion durch die Haut ihre Entstehung verdanken. 
Denn eine bescheidene Rolle wird auch der Infektion durch den Mund 
eingeräumt werden müssen; dagegen wüsste ich nicht, wie diese letztere 
für sich allein genügen könnte, die auffallenden und offensichtlich mit 
der Höhe der Temperatur in Verbindung stehenden Schwankungen in 
den Erkrankungsziffern zu erklären. 

Die Erklärung, die Tenholt für seine Beobachtungen gibt, weicht 
von der meinen wesentlich ab. Sie basiert zunächst auf dem Umstande, 
dass es dem Autor nicht gelungen ist, im Brutschränke bei einer Tem¬ 
peratur von 20—22° reife Larven aus den Eiern zu erziehen. Er schliesst 
deshalb, dass es auch im Freien, d. h. in den Gruben, bei dieser Tem¬ 
peratur nicht mehr zur Entwickelung reifer Larven kommt; diese Gruben 
sind infolge ihrer niederen Temperatur immun und die wenigen Erkrankungs¬ 
fälle, die in ihnen zur Beobachtung kommen, sind von anderen Gruben 
eingeschleppt; als gefährdet kommen nur Gruben mit einer Temperatur 
von 22° und darüber in betracht (1905. S. 8). 

Ich bin nun weit davon entfernt, den Wert zu verkennen, den 
statistische oder klinische Beobachtungen für die Erkenntnis der Ursachen 
und der Entstellungsweise gewisser parasitärer Erkrankungen des Menschen 
unter Umständen haben können; ehe wir aber die Aufschlüsse, die sie 
zu geben scheinen, als vollendete Tatsachen anerkennen, müsste meines 
Erachtens erst festgestellt werden, ob sic auch mit den Lebensgewohn¬ 
heiten des Parasiten vereinbar sind. Das ist durchaus nicht immer 
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der Fall; so habe ich im Voraufgehenden u. a. zu zeigen versucht, dass 
die Infektion durch den Mund, gegen die von klinischer Seite her Ein- 
wände kaum zu erheben sein dürften, in den Lebensgewohnheiten des 
Krankheitserregers, also der Ankylostomalarven, so wenig eine 
Stütze findet, dass von dieser Seite her der genannte Infektionsmodus 
zur Erklärung der Erkrankungen schlechterdings nicht genügen kann. 
Aehnliche Beispiele liessen sich noch viele anführen; für die Entstehung 
von parasitären Erkrankungen kommen zwei einander ebenbürtige Fak¬ 
toren — Wirt und Parasit — in betracht, und jeder Erklärungsversuch 
muss auf beide in gleicher Weise Rücksicht nehmen, wenn er nicht von 
vornherein anfechtbar sein will. 

Die oben angezogene Erklärung Tenholts geht nun von der An¬ 
nahme aus, dass es bei einer Temperatur von unter 22° zu einer Ent¬ 
wickelung reifer Ankylostomalarven nicht kommt. Diese Annahme wird 
nicht bestätigt durch die Ergebnisse der Versuche anderer Autoren 1 ); 
es kann vielmehr als Tatsache gelten, dass reife Ankylostomalarven sich 


1) Nur H. Bruns kommt bei Laboratoriumsvcrsuchen zu ähnlichen Resultaten 
(1904. S.-A., S. 4); nämlich dass er unter 20° C. eine volle Entwickelung der Larven 
bis zum Reifestadium nicht mehr beobachten konnte. Ich kann mich nicht entschliossen, 
die Ergebnisse der Brunsschen Versuche als vollkommen einwandsfrei zu betrachten, 
obwohl die Versuche selbst ohne Zweifel (wenigstens ist das der Eindruck, den ich 
aus der Lektüre der betreiTenden Mitteilungen gewinne) sehr gewissenhaft ausgeführt 
wurden. Als einen Fehler dieser Mitteilungen muss ich es betrachten, dass der 
Autor die Schlüsse aus seinen Beobachtungen vielfach nicht selbst gibt, sondern 
dies dem Leser überlässt; dass dabei Missdeutungen herauskommen, ist leicht genug 
möglich, für eine allmähliche Klärung der Ansichten aber keineswegs von Vorteil. 
Ein zweiter Fehler besteht darin, dass Bruns in seinem Berichte die abweichenden 
Resultate der Experimente der übrigen Autoren durchgängig unberücksichtigt lässt; 
im anderen Falle hätten ihm seine eigenen Resultate sicher verschiedentlich Bedenken 
erregen müssen. Es ist hier nicht der Ort, auf Einzelheiten einzugehen, zur Illustra¬ 
tion dessen, was ich gesagt, sei nur ein Beispiel erwähnt, welches zu der Hautinfek¬ 
tion in näherer Beziehung steht. Der Autor bespricht (S.-A., S. 10) den schädigen¬ 
den Einiluss des Wassers auf die Entwickelungszustände des Ankylostoma und 
konstatiert, dass reife Larven nach Uebertragung in destilliertes Wasser nach 14 Tagen, 
nach Uebertragung in gewöhnliches Leitungswasser nach 20 Tagen abgestorben waren. 
Ich kann aus diesen Angaben keine andere Ueberzeugung gewinnen — der Autor 
selbst gibt, wie gesagt, keinen Kommentar —, als dass durch die genannten Beob¬ 
achtungen ein schädigender Einfluss des Wassers auf die reifen Larven erwiesen sein 
soll. Wie steht dies aber im Einklang mit der vielfach bestätigten Beobachtung 
Leichteilsterns (1898a. S.-A., S. 13), dass ,,Wasser das eigentliche Element der 
enzvsiierten Larven ist,“ dass diese sich monatelang in reinem Wasser halten und, 
sobald sich ihnen dazu Gelegenheit bietet, sogar begierig in dasselbe auswandern? 
Diese Tatsachen zeigen doch unverkennbar, dass in dem Brunsschen Experimente 
das Wasser nicht, oder wenigstens nicht allein an dem Ergebnisse schuld sein kann, 
mit anderen Worten, der Bruns sehe Versuch beweist nichts. Entsprechender Bei¬ 
spiele liessen sich noch mehrere anführen; sie begründen mein oben gegebenes Urteil, 
dass die Versuche von Bruns, so gewissenhaft sie im Einzelnen angestellt sind, als 
definitive Lösung der Fragen, denen sie gelten, noch nicht betrachtet werden können. 
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schon in künstlichen Kulturen bei viel niederer Temperatur (15—18°) 
entwickeln, um wieviel mehr unter natürlichen Bedingungen, wo vor 
allem der Luftwechsel ausgiebiger ist, als in der Laboratoriumskultur. 
Die Erklärung Tenholts stimmt demnach mit den Ergebnissen der 
statistischen Beobachtungen sehr wohl überein, nicht aber mit dem, was 
wir über die Lebensgeschichte des Parasiten wissen; sie kann demnach 
das Richtige nicht treffen. 

Zum Schlüsse sei mir gestattet, vom naturwissenschaftlich-helmin- 
thologisehen Standpunkte aus einige Bemerkungen zu machen über ein¬ 
zelne der Massregeln, die man zur Bekämpfung der Krankheit ergriffen 
hat; von sanitär-hygienischer Seite wird ja übereinstimmend anerkannt, 
dass rationelle Massnahmen zur Bekämpfung und Verhütung der Ankylo- 
stomiasis von deren Aetiologie ausgehen müssen. Das sicherste Mittel, 
die Seuche zum definitiven Erlöschen zu bringen, hat natürlich der Berg¬ 
mann selbst in der Hand; wenn er sich den bestehenden Vorschriften 
peinlich fügt, und seinen Kot nicht mehr frei am Boden absetzt, dann 
muss eine Neukontaminicrung der Gruben aufhören, die noch vorhandenen 
reifen Larven aber sterben, wenn cs ihnen nicht gelingt, in einen Wirt 
zu gelangen, im Laufe der Zeit ab. Ihre extreme Lebensdauer ist, so¬ 
weit die bisherigen Versuche ergeben haben, 7 Monate; nach Ablauf 
derselben müssten sie verschwunden und die Grube rein sein, wenn die 
Belegschaft das ihrige zur Sache täte. 

Von den getroffenen Massnahmen bezweckt ein Teil den Schutz des 
einzelnen Bergmannes und seiner Familienangehörigen gegen eine fort¬ 
gesetzte Invasion des Parasiten, ist also wesentlich prophylaktischer 
Natur; ein anderer Teil hat die Zerstörung des bereits vorhandenen In¬ 
fektionsmateriales im Auge. Einige Vorschriften der ersteren Art, wie 
z. B. das Verbot der Nahrungsaufnahme während der Arbeitszeit in den 
Gruben, basiert auf der Annahme, dass der Mund die einzige Eingangs¬ 
pforte für das Ankylostoma sei. Da dieser Infektionsmodus tatsächlich 
existiert, so ist diese Vorschrift berechtigt; ich habe oben aber zu zeigen 
versucht, dass sie zu einer effektiven Verhinderung von Neuinfektionen 
nicht genügt. Andere Vorschriften sollen die Verbreitung der Wurm¬ 
keime über Tage, vor allem den Transport derselben in die Behausungen 
der Bergleute verhindern, und basieren auf der Annahme, dass der aus¬ 
fahrende Bergmann diese Keime an seinem Körper und an seinen Kleidern 
mit sich trägt. Hierher gehören die Waschungen bzw. Bäder, sowie der 
Kleiderwechsel, den der Arbeiter nach Beendigung seiner Arbeit vorzu¬ 
nehmen hat. Ueber den allgemeinen Nutzen, den diese Reinigungen 
haben, kann ein Zweifel nicht bestehen; als Mittel, die Ausbreitung der 
Ankylostomiasis zu verhindern, ist ihre Bedeutung dagegen nur sehr ge¬ 
ring. Behält man im Auge, was oben über den Einfluss der Austrock¬ 
nung auf die Larven, sowie über deren Eindringen in die Ilaut gesagt 
worden ist, so ergibt sich, dass der Bergmann auf reinem Körper, i. e. 
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auf reiner Haut lebendes Infektionsmaterial nur relativ kurze Zeit 
herumtragen kann, und dass die Bäder deshalb im grossen und ganzen 
zu spät kommen. Auf mancher Seite sind ferner gemeinsame Bäder als 
gefährlich angesehen worden. Vom helminthologischen Gesichtspunkte 
aus ist hierfür kein zwingender Grund vorhanden. Im allgemeinen kann 
das Bad nur vertrocknet gewesene Larven von der Haut des Badenden 
ablöscn; diese sind an und für sich schon nicht zahlreich, denn völlig 
gesunde und kräftige Larven dringen in die Haut ein. Nach der An¬ 
sicht der Mehrzahl der Autoren sind eingetrocknete Larven überhaupt 
nicht mehr lebensfähig; nehmen wir aber auch mit der Minderzahl der 
Autoren an, dass ein geringer Prozentsatz dieser an und für sich schon 
spärlichen, vertrocknet gewesenen Larven zu neuem Leben zu erwachen 
vermag, so ergibt sich, dass ihre Zahl, selbst wenn Dutzende von Berg¬ 
leuten dasselbe Bassin benutzen, eine so verschwindende bleiben muss, 
dass die Chancen, beim Baden verschluckt zu werden, für die einzelne 
Larve praktisch gleich Null wird. Für das Bad kann meines Erachtens 
nur die Infektion durch den Mund bei zufälligem Wasserschlucken in 
Betracht kommen; ein Eindringen der Larven in die Haut dagegen ist 
unmöglich, weil sie, im Wasser suspendiert, keinen Widerhalt finden, der 
ihnen das Eindringen in die Haut ermöglicht. Eier und unerwachsene 
Larven, wie sie u. a. unter den Fingernägeln getragen werden können, 
kommen als Infektionsmaterial überhaupt nicht in Betracht. 

Was beschmutzte und durchnässte Kleider anbelangt, so haben von 
mir am eigenen Leibe gemachte Erfahrungen sowie Versuche gezeigt, 
dass reife Larven sie verlassen, sobald sic sich an die Haut anlegen 
und eine Zeit lang mit ihr in Kontakt bleiben. Eine Infektion fremder 
Personen durch solche Kleider wird deshalb in der Regel nur dann statt¬ 
finden können, wenn die Kleider kurz vorher durchnässt worden sind 
und mit der Haut der fremden Person längere Zeit in Berührung bleiben. 
So lange sie trocken sind, besitzen sie überhaupt keine Infektionskraft. 
Von manchen Seiten sind die Stiefel mit dem ihnen anhaftenden Schmutze 
als besonders geeignet betrachtet worden, die Infektionsstoffc in die Be¬ 
hausungen der Bergarbeiter zu tragen. Soweit die Verschleppung für sich 
allein in Betracht kommt, mag das wohl stimmen; von da bis zur tat¬ 
sächlichen Infektion der Familienangehörigen ist aber noch ein weiter 
Weg. Sie würde leicht eintreten können, wenn der Boden der Wohnung 
feucht und mit Schlamm bedeckt wäre; aber der Boden ist trocken, und 
die Stiefel selbst werden, wenn sie nass sind, gewöhnlich an einen Ort 
zum Trocknen hingestellt; ihre Reinigung erfolgt auch wohl meistens 
nach dem Trocknen und nicht direkt, sondern nur indirekt mit den 
Händen. Im grossen und ganzen ist demnach die Aussicht, dass durch 
beschmutzte Stiefel lebende und infektionsfähige Keime auf die Familien¬ 
angehörigen der Bergleute übertragen werden, eine äusserst geringe, 
wenn auch die Möglichkeit, dass durch besonders ungünstige zufällige 
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Umstände einmal die eine oder die andere Larve übertragen wird, nicht 
geleugnet werden soll. Als schlagender Beweis, dass eine ungereinigte 
Haut, beschmutzte und durchnässte Kleider und Stiefel der Bergleute 
praktisch als Vehikel für die Uebertragung der Krankheit nicht in 
Betracht kommen, kann ja die Tatsache dienen, dass die Familien der 
Borgleute von dem Wurme frei sind. 

Zur Vernichtung der in den Gruben vorhandenen Wurmkeime sind 
Desinfektionen angewandt worden; über ihren Nutzen gehen die Ansichten 
der Autoren aber weit auseinander. Behält man die seit langer Zeit 
festgestellte Widerstandsfähigkeit der Larven im Auge, so wird man 
sich von vornherein sagen müssen, dass mit einer Desinfektion praktisch 
nicht viel zu erreichen sein wird. Die meisten der üblichen Desinfek¬ 
tionsmittel können nur in schwachen Lösungen angewandt werden und 
werden durch das Berieselungswasser noch weiter verdünnt. Sie würden 
ihre Wirkung bei einem längeren Kontakt mit den Larven vielleicht aus¬ 
üben; die Larven aber sind beweglich, und da sie von dem Desinfek¬ 
tionsmittel nicht schnell abgetötet werden, so haben sie Zeit, sich dessen 
Wirkungen zu entziehen, wahrscheinlich nicht alle, sicher aber eine 
grössere oder geringere Zahl von ihnen. Diese theoretischen Betrach¬ 
tungen, mit denen nichts irgendwie Neues gesagt ist, finden ihre Be¬ 
stätigung in den Resultaten von praktischen Versuchen, die in den letzten 
Jahren in grossem Massstabe von Bruns angestellt worden sind. Dies 
Resultat war, wie gesagt, zu erwarten, vor allem, weil die angewandten 
Desinfektionsmittel zu langsam auf die Larven einwirkten. Bessere Aus¬ 
sichten würden demnach Mittel bieten, welche momentan oder innerhalb 
weniger Minuten wirken. Eines derselben, Trockenheit, lässt sich aus 
praktischen Gründen nicht anwenden; ein anderes, Hitze, ist meines 
Wissens noch nicht versucht worden, und doch würde es, in Gestalt von 
Dampf oder heissem Wasser angewandt, theoretisch bessere Aussicht auf 
Erfolg bieten, als jedes andere. Heisser Dampf würde die Larven mo¬ 
mentan abtöten und dringt überall hin; dass aus der Kondensation ent¬ 
stehende heisse Wasser würde sich am Boden sammeln und wenn in 
genügender Menge vorhanden, die dort befindlichen Eier und Larven eben¬ 
falls vernichten. Die Anwendung von Dampf könnte ersetzt werden 
durch Bespülung des Bodens mit Wasser von 70—80°, denn die Larven 
entstehen am Boden, und wandern erst nach erlangter Reife in die Höhe. 
Würde man demnach gründliche Heisswasserspülungen, je nach der 
Grubentemperatur in Zwischenräumen von etwa 8—14 oder selbst 20 Tagen 
wiederholen, so müsste dies zu einer Abtötung der Ankylostomakeime 
führen, ehe sie sich zu reifen Larven entwickelt und in der Grube ver¬ 
breitet haben. Ich wiederhole, dass dies rein theoretische Ideen sind; 
ob sich die erwähnten Massnahmen in der Praxis durchführen lassen 
würden, müssten die Fachleute entscheiden. Liessen sie sich aber durch¬ 
führen, dann glaube ich, dass sie wirksamer sein würden als Desinfek- 
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tionen mit irgend welchen Chemikalien, vor allem, weil Hitze momentan 
oder innerhalb weniger Sekunden wirkt. 

Im grossen und ganzen stehe ich aber auf Seiten derjenigen Autoren, 
welche die Desinfektion überhaupt für entbehrlich halten; denn ihr Nutzen 
ist problematisch und steht in keinem Verhältnis zu den aufgewandten 
Kosten. In neueren Publikationen über Ankylostomiasis kann man hier 
und da lesen, dass ein mehr oder minder starkes Herabgehen in der 
Zahl der Erkrankten den angewandten Desinfektionsmassregeln zuge¬ 
schrieben wird. Zu einem geringen Teile ist das vielleicht der Fall; die 
Hauptursache der Abnahme der Erkrankungsziffern liegt aber ohne jeden 
Zweifel in den übrigen sanitären Massnahmen: Behandlung der mit dem 
Wurme Infizierten, und Ueberwachung der Bergleute, dass sic ihre Fäka¬ 
lien nicht mehr frei in den Gruben absetzen. Durch die erstere Mass¬ 
nahme wird die Zahl derjenigen, die Wurmkeime produzieren und damit 
die Zahl der Wurmkeime überhaupt verringert. Verschiedene Autoren 
haben mit vollem Recht darauf hingewiesen, dass in dieser Hinsicht 
gänzlich gleichgültig ist, ob der Wurraträger im einzelnen Falle krank 
ist, oder nicht; ich habe mich an einem anderen Orte (1905, S. 137) 
dahin ausgesprochen, dass der nicht Erkrankte, bzw. als mit dem Wurme 
behaftet nicht Erkrankte, sogar der Gefährlichere ist, denn er streut 
unbemerkt und unbehelligt die Keime aus, die ihm selbst und anderen 
mit der Zeit gefährlich werden können. Von diesem Gesichtspunkte aus 
müssen diejenigen Autoren unbedingt unterstützt werden, welche für 
eine systematische Untersuchung aller Bergleute auf die Gegenwart 
des Ankylostoma plaidieren. Die zweite Massregel, strenges Vorgehen 
gegen die Bergleute, die ihre Fäzes frei in der Grube absetzen, hat, 
mögen wiederholte Uebertretungen auch unbemerkt geblieben sein, doch 
zweifellos eine enorme Abnahme der Wurmkeime in den Gruben zur 
Folge gehabt, und damit die Gelegenheit für Neuinfektionen der Einzelnen 
wesentlich hcrabgedrückt. Würde der gesunde Sinn der Bergleute über 
ihre Bequemlichkeit — oder Oppositionslust — den Sieg davontragen, 
dann könnte diese Massregel für sich allein die Krankheit in absehbarer 
Zeit zum Verschwinden bringen; um so eher aber, wenn sie mit einer 
Behandlung der Wurmträger Hand in Hand geht. Nur muss man nicht 
erwarten, dass der volle Erfolg sich gleich von heute auf morgen geltend 
macht. 
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Weitere Untersuchungen über die chemische Zusammen¬ 
setzung des Blutes und verschiedener menschlicher 
Organe in der Norm und in Krankheiten. 

Yon 

Prof. Dr. M. Dennstedt und Prof. Dr. Th. Rumpf 

in Hamburg. in Bonn. 

Ais wir im Jahre 1900 den ersten Teil unserer Untersuchungen ver¬ 
öffentlichten, konnten wir eine baldige Fortsetzung derselben in Aussicht 
stellen, da ein grosser Teil des Materials schon zur Analyse entnommen 
und diese begonnen waren. 

Den mitgeteilten 11 Fällen können wir heute 17 weitere anschliessen, 
in welchen Blut und einzelne Organe untersucht wurden und ausserdem 
3 Fälle, in welchen sich die Untersuchung nur auf das Blut erstreckte. 
Der grösste Teil der notwendigen Analysen (gegen 2000 Einzelbestim¬ 
mungen) ist von dem wissenschaftlichen Hilfsarbeiter am H. St. K., Herrn 
F. Hassler ausgeführt worden. Ihm sei auch an dieser Stelle für seine 
unermüdliche Ausdauer bei dieser schwierigen Arbeit herzlicher Dank 
ausgesprochen. 

Bezüglich der Entnahme verweisen wir auf unsere erste Mitteilung. 
Es sei nochmals besonders hervorgehoben, dass das Blut nicht in Serum 
und Blutkörperchen getrennt wurde, weil schon kurze Zeit nach dem 
Tode eine sichere Trennung nicht mehr möglich ist und infolge von 
Gerinnungs- und DifTusionsvorgängen die Resultate beeinträchtigt werden 
müssen. 

Was die Methoden der chemischen Analyse anbetrifft, so verweisen 
wir auf unsere eingehende Mitteilung in der Zeitschrift für physiologische 
Chemie. XLI. 42. Hier sei nur wiederholt, dass wir unserer Arbeit 
die Ueberlegung zugrunde legten, dass nur die in der Körperflüssigkeit 
gelösten anorganischen Bestandteile von physiologischer Bedeutung sind. 
Wir bestimmten daher nur diese und berechneten in der Weise, dass 
die in 1000 Teilen fettfreier Trockensubstanz gefundenen analytischen 
Zahlen der Elemente durch die Aequivalentgewichte dividiert wurden, 
wobei K, Na, CI als einwertig, Ca, Mg und S, entsprechend dem Schwefel¬ 
säureion (S0 4 ) als zweiwertig, Fe und P, entsprechend dem Phosphor- 
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säureion (P0 4 ) als dreiwertig angesehen wurden. Die Summe der 
basischen Bestandteile, der Kationen, musste, wenn nur neutrale Salze 
vorhanden waren, gleich sein der Summe der sauren, der Anionen. 

Waren jedoch die Basen im Ueberschuss, so war dieser als in Wahr¬ 
heit mit Kohlensäure verbunden anzunehmen, und man musste die Diffe¬ 
renz mit 6, dem Aequivalent des Kohlenstoffs in dem Kohlensäureion 
(C0 3 ) multiplizieren und die so gewonnene Zahl den in der Analyse ge¬ 
fundenen analytischen Werten hinzuaddieren. 

Waren dagegen die sauren Bestandteile im Ueberschuss, so musste 
die Differenz auf freie Säure mit dem Aequivalent des Wasserstoffs H = 1 
multipliziert in Rechnung gesetzt werden. 

Für die Berechnung der im ganzen vorhandenen Salzmenge waren 
die Ionen einzusetzen, d. h. für die Kationen, nämlich für die Metalle 
und den Wasserstoff, und von den Anionen nur für das Chlor die Ele¬ 
mente selbst; für Schwefel, Phosphor und Kohlenstoff die Anionen 
(S0 4 ), (P0 4 ) und (C0 3 ). Die Summe der Ionen ergab die Menge der 
in den Organen enthaltenen löslichen Salze, die, auf 1000 Teile fettfreier 
Trockensubstanz und frischer Substanz berechnet, in den Tabellen zu¬ 
sammengestellt sind. In einer zweiten Reihe von Tabellen ist dann noch 
die prozentische Zusammensetzung der löslichen Salze angegeben. 

Man sieht, dass die früher mitgeteilten Fälle x ) mit den neuen hier 
mitgeteilten 17 Fällen, strenggenommen, weil auf anderer Grundlage be¬ 
rechnet, nicht direkt vergleichbar sind. Trotzdem lassen sich aus beiden 
gemeinsam Schlussfolgerungen ziehen, wenn man nur die Verhältnis¬ 
zahlen der einzelnen Elemente miteinander in Vergleich setzt. 

Die untersuchten Krankheitsfälle. 

a) Die früher schon veröffentlichten [Zahlen nach Tabellen] 2 ). 

Fall 1. Reifes intra partum prolong. gestorbenes Kind von einer gesunden 
Mutter (früher Fall V). 

Fall 2. Reifes Kind desgl. (früher Fall VIII). 

Fall 4. Mann Lukaczek. Endocarditis chronica, Alkoholismus, Tod durch 
Schädelbruch, Alter 41 Jahre (früher Fall IV). 

Fall 7. Mann Witte. Arteriosklerose der Aorta, Hypertrophie des linken Ven¬ 
trikels, Tod durch Riss der Aorta, Alter 60 Jahre (früher Fall IX). 

Fall 9. Dobbertin. Schrumpfnieren, Hypertrophie des linken Ventrikels, 
Sklerose der Aorta, Alter 58 Jahre (früher Fall 11). 

Fall 14. Mann Mahlke. Anaemia gravis, Schrumpfniere, Myodegeneratio 
cordis, Alter 60 Jahre (früher Fall X). 

Fall 15. Mann Schiebe. Perniziöse Anämie, Myodegeneratio cordis, fettige 
Degeneration der Leber, 27 Jahre (früher Fall VI). 

1) S. Mitteilungen aus den Hamburgischcn Staatskrankenanstalten. Bd.3. 1—76. 

2) Um den Ueberblick zu erleichtern, haben wir auf später folgenden Tabellen 
die sämtlichen durch Analysen gefundenen Werte in einer zweckmässigen Reihenfolge 
geordnet. Die hier gegebenen Zahlen der Fälle entsprechen der späteren Reihenfolge 
auf der Tabelle. 
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Fall 19. Mann Henning. Lungengangrän nach Diabetes, leichte Verkalkung 
der Aorta, 54 Jahre (früher Fall III). 

Fall 20. Frau Cramer. Diabetes, Tod im Koma, mehrfache Infusionen, Alter 
19 Jahre (früher Fall I). 

Fall 21. Frau Schmidt. Diabetes, Tod im Koma, beginnende Nephritis, 
Alter 34 Jahre (früher Fall VII). 

Fall 25. Frau Geiger. Pyloruskarzinom, Tod an Perforation, Alter 43 Jahre 
(früher Fall XI). 


b) Die neuen Fälle. 

Fall 3. lleeger, Mann, 36 J., Hausmakler. Aufgen. 17. 1. 1901, gest. 18. 1. 
1901. Sehussverletzung des Gehirns. Arteriosklerose, Hypertrophie des 
linken Ventrikels. 

Aus der Vorgeschichte ist nur bekannt, dass H. am Morgen des 17. 1. sich eine 
Schussverletzung des Gehirns beigebracht hat. 

Der dem Aussehen nach kräftige und nicht an älterer Erkrankung leidende Mann 
liegt in tiefem Koma mit mittelweiten, reaktionslosen Pupillen, röchelnder, stark- 
beschleunigter Atmung und reagiert in keiner Weise auf schmerzhafte Reize. 

Die Patellarreflexe sind nicht auszulösen, die Extremitäten liegen sämtlich 
schlaff. 

Ueber dem rechten Ohr befindet sich im Schläfenbein eine Einschussöffnung mit 
leicht verbrannten Rändern; der Schädel ist in der Umgebung des Einschusses zer¬ 
trümmert, ohne erhebliche Blutung. Der Puls ist kräftig, beträgt 72 in der Minute. 
Ohne weitere Symptome erfolgt einige Stunden nach der Aufnahme der Tod unter 
den Erscheinungen von Lähmung der Atmung. 

Obduktion 6 Stunden p. m.: Leiche eines kräftigen, gutgenährten Mannes. 
Der Schädel ist an der Eintrittsstelle des Projektils etwas zersplittert, das Projektil 
hat die Arteria mening. med. verletzt, ist in die rechte mittlere bzw. untere Stirn¬ 
windung eingedrungen, hat die Seitenventrikel in ihren vorderen Enden eröffnet und 
in horizontaler und transversaler Richtung die Dura der gegenüberliegenden Seite 
erreicht. Das Gehirn ist an seiner Oberfläche mit massenhaften Blutgerinnseln über¬ 
zogen, in der hinteren Schädelgrube befinden sich mehrere Esslöffel flüssigen Blutes; 
der Schusskanal und die Ein- und Austrittsstellen desselben sind mit Massen zer¬ 
trümmerter blutiger Gehirnsubstanz erfüllt. 

Ausserdem findet sich eine leichteVergrösserung desllerzens mit Hypertrophie 
des linken Ventrikels, die Aortensegel sind an ihrer Basis stark verkalkt, förm¬ 
liche kleine Platten aufweisend, der Anfangsteil der Aorta und der Aortenbogen 
zeigen eine stark weiss und graugelb geflockte Intima mitstellenweiserVerdickung; 
die ganze Aortenwand ist in diesem Bereich steif und knotenartig verdickt. Die peri¬ 
pheren Arterien sind normal. Die Lungen, Halsorgane, Magen- und Darmkanal, 
Beckenorgane, Milz, Leber und Nieren zeigen bei genauester Untersuchung keine 
Abweichung von der Norm. 

Befund: Der Wassergehalt des Blutes entspricht etwa der Norm, der Fettgehalt 
überschreitet diese etwas, während die Trockensubstanz dem Durchschnittswerte nahe 
steht. Das Chlornatriumgehalt überschreitet den Durchschnittswert um ein geringes. 
Nach Verrechnung des Chlors bleiben mittlere Mengen Natrium übrig, der Kalium¬ 
gehalt ist ziemlich reichlich. Kalzium ist etwas unter mittlerer Menge vorhanden, 
wobei lösliches und unlösliches sich die Wage halten, der Magnesiumgehalt übertrifft 
den Durchschnitt um ein geringes. Der Eisengehalt übertrifft die mittlere Menge, 
insbesondere ist die Menge des unlöslichen Eisens vermehrt. Der Gehalt an S0 4 und 
P0 4 liegt unter dem Durchschnitt. 
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Fall 5. Höppner, Mann, 60 Jahre. Aufgen. 18. 6. 1898, gest. 23. 6. 1898. 
Arteriosklerose. Hypertrophie der Ventrikel. Aszites. 

Pat. hat im 32. Lebensjahr Pocken und dann eine Lungenentzündung über¬ 
standen, im übrigen will er bis vor 3 Jahren gesund gewesen sein. Reichlicher 
Potus wird zugestanden; Lues war nicht vorhanden. Seit 3 Jahren zeitweise 
Anschwellung der Beine, seit 14 Tagen dauernd. 

Die objektive Untersuchung zeigt einen korpulenten Mann mit starker Zyanose 
des Gesichts, Oedemen der Beine, des Skrotums und des Abdomens sowie Aszites. 
Die Herzdämpfung ist vergrössert, die Töno sind rein, der Puls irregularis und in- 
aequalis, das Arterienrohr geschlängelt und hart. 

Lungen ohne wesentlichen Befund, im Urin kein Eiweiss, kein Zucker. 

Am 22. 6. wird wegen starker Dyspnoe und Herzschwäche eine Venaesektion 
gemacht. Tod am 23. 6. 1 3 / 4 Uhr morgens nach 24stündiger Somnolenz. 

Obduktion 10 Stunden p. m.: Leiche eines mittelgrossen, ungewöhnlich dicken 
Mannes mit starker Zyanose des Gesichts und den oben geschilderten Oedemen; 
in der Bauchhöhle mittelgrosser Aszites. 

Pleuren und Lungen, abgesehen von leichten Verwachsungen, ohne Anomalie, 
Herzbeutel leicht verwachsen, beide Ventrikel, besonders der linke, erweitert und 
hypertrophisch, Klappenapparat des Herzens intakt, Koronararterien nicht sklero¬ 
tisch, Muskulatur des Herzens ohne Anomalie. 

Halsorgane, Milz und Nieren zeigen normales Verhalten; die Leber ist mittel¬ 
gross, fühlt sich derb an, die Oberfläche ist leicht höckerig, auf dem Durch¬ 
schnitt sieht man grauweisse Bindegewebszüge das Parenchym durchziehen. 

Ausserdem zeigen die Aorta und die peripheren Arterien hochgradige skle¬ 
rotische Veränderungen. 

Befund: Der Wassergehalt des Blutes repräsentiert mit 677,93 den niedrig¬ 
sten überhaupt beobachteten Wert; der Fettgehalt erhebt sich nur wenig über den 
Durchschnittswert, während der Gehalt an Trockensubstanz mit 320,97 den höchsten 
beobachteten Wert ausmacht. Auch der NaCl-Gehalt mit 5,372 repräsentiert den 
höchsten beobachteten Kochsalzgehalt des Blutes. Auch nach Verrechnung des Chlor 
mit Natrium stellt der Natrium- und Kaliumgehalt des Blutes die höchsten beobachteten 
Werte dar. Der Kalziumgehalt übertriflft den Durchschnitt um etwa 66 pCt., wobei 
lösliches und unlösliches Kalzium etwa gleich stark vertreten sind; auch der Magne¬ 
siumgehalt macht den höchsten im Blut erhobenen Wert aus, das gleiche gilt sowohl 
vom löslichen als vom unlöslichen Eisen. Ueberraschender Weise gehört der Gehalt 
des Blutes an Schwefelsäure und an Phosphorsäure zu den geringsten Werten, wäh¬ 
rend der gesamte Schwefel wieder den höchsten Wert darstellt, der gesamte Phosphor 
unter dem Durchschnitt bleibt. 

Fall 6. Langbeck, 54 J., Arbeiter. Aufgen. 27. 9. 1898. Hypertrophie 
beider Ventrikel, Verkalkung der peripher. Arterien, Stauungen. 

Pat. früher im ganzen gesund, leidet seit August an Kurzluftigkeit, hat aber 
bis vor 10 Tagen gearbeitet; seit 3 Tagen ist Husten und Auswurf dazu gekommen. 

Die objektive Untersuchung zeigt einen Mann von mittlerem Ernährungszustand 
mit fassförmigem Thorax und dyspnoischer Atmung. Der rechte Unterlappen gibt 
deutliche Dämpfung, Bronchialatmen und reichliche Rasselgeräusche, die übrigen 
Lungenpartien zeigen nur trockene Rasselgeräusche ohne Dämpfung. Die Herz- 
dämpfung ist nach beiden Seiten vergrössert, die Herztöne sind rein, der Puls 
frequent, meist inaequalis, häufig irregularis. Die Radialarterien sind geschlängelt, 
fühlen sich hart an. 

Die Peritonealhöhle enthält frei bewegliche Flüssigkeit, der Urin Eiweiss, 
hyaline und Epithelzylinder. 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



88 


M. DENNSTEDT u. TH. RÜMPF, 


In der Folge besserte sich das Befinden, die Dämpfung hellte sich auf, der 
Aszites schwand. 

Am 11. 10. verliess Pat. das Krankenhaus, kam aber am 12. 11. wieder zur Auf¬ 
nahme mit Anschwellung der Füsse, Kurzluftigkeit, sanguinolentem Aus¬ 
wurf. Nach wechselndem Befinden sank die Urinausscheidung, die Schwellung der 
Beine nahm zu, Leberschwellung stellte sich ein, Digitalis, Digitoxin, Kalomel zum 
Schluss ohne Erfolg; am 26. 1. Exitus letalis. 

Die Obduktion ergab Hypertrophie beider Ventrikel ohne Beteiligung des 
Klappenapparates, Aorta ohne wesentliche Veränderungen, dagegen zeigen die peri¬ 
pheren Arterien an allen Extremitäten starke Verkalkung; ausserdem fand sich ge¬ 
ringe rechtsseitige exsudative Pleuritis, Stauungsniere, Stauungsmilz, Muskat¬ 
leber. 

Befunde: Der Wassergehalt des Blutes liegt weit unter der Norm (725,16), 
während sowohl der Fettgehalt als die Menge Trockensubstanz diese entsprechend 
weit überragen. Der Chlornatriumgehalt liegt mit 3,186 etwas unter dem Durch¬ 
schnitt, nach Verrechnung des Chlors mit Natrium fehlen zur Deckung des ersteren 
noch 0,527 Natrium, so dass das Kalium herangezogen wurde. Von diesem bleiben 
noch 0,865 anderweitig zu verrechnendes (etwa 2 / 3 des Durchschnitts). Lösliches Ca 
findet sich in etwa normaler Menge, während unlösliches nur minimal vorhanden 
ist; auch der Magnesiumgehalt bleibt um otwa 30 pCt. unter dem Durchschnitt. Lös¬ 
liches und unlösliches Eisen entsprechen etwa den mittleren Werten. Der Schwefel¬ 
säure- und Phosphorsäuregehalt weichen von den Durchschnittswerten nur in mini¬ 
maler Weise ab. Auch die Menge des gesamten Phosphors entspricht etwa dem mitt¬ 
leren Wert, während der gesamte Schwefel den höchsten Werten nahe steht. 

Der Wassergehalt des Herzens entspricht etwa dem Durchschnitt, ebenso der 
Gehalt an Fett, Trockensubstanz und Chlornatrium. Nach Verrechnung des Chlor 
bleibt auch die durchschnittliche Menge Natrium, ebenso der mittlere Wert von Kalium 
übrig. Kalzium ist ebenfalls in mittleren Mengen vorhanden, doch überwiegt hier das 
unlösliche, das mehr als 60 pCt. ausmacht, während in der Norm das lösliche über¬ 
wiegt. Der Wert von Magnesium ist der höchste im Herzen beobachtete. Von der 
mittleren Menge Eisen überwiegt der unlösliche Teil. Schwefelsäure und Phosphor¬ 
säure sind in etwa mittleren Mengen vorhanden, dagegen ist die Monge des gesamten 
Phosphors mässig, diejenige des gesamten Schwefels beträchtlich vermehrt. 

Der Wassergehalt der Leber erhebt sich kaum über den mittleren Wert, der 
Fettgehalt liegt unterhalb, der Gehalt an Trockensubstanz otwas über dem mittleren 
Wert. Der Chlornatriumgehalt liegt um ein geringes unter dem Durchschnitt, nach 
Verrechnung des Chlors bleibt eine sehr grosse Menge von Natrium übrig, wäh¬ 
rend die Kaliummenge unter dem mittleren Wert liegt. Kalzium ist unter dem Durch¬ 
schnitt ( 2 / 3 ) vorhanden, in der Art, dass das unlösliche stärker vermindert ist, wäh¬ 
rend der Gehalt an Magnesium keine Abweichung zeigt. Der Schwefelsäuregehalt so¬ 
wie der Phosphorsäuregehalt liegen über den mittleren Werten, während der gesamte 
Phosphor und der gesamte Schwefel keine wesentliche Vermehrung zeigen. 

Der Wassergehalt der Niere liegt etwas unter der Norm, während die Trocken¬ 
substanz, bei mittlerem Fettgehalt, vermehrt ist. Der Chlornatriumgehalt entspricht 
etwa dem Durchschnitt; nach Verrechnung des Chlor bleibt eine mittlere Menge Na¬ 
trium übrig. Auch die Kaliummenge entspricht dem Durchschnitt. Von der reichen 
Kalziummenge überwiegt der lösliche Teil nur um ein geringes, Magnesium ist reich¬ 
lich vorhanden. Der Eisengehalt ist höher als dem Durchschnitt entspricht und zwar 
überwiegt der unlösliche Teil. Schwefelsäure ist nur in geringer, Phosphorsäure in 
mittlerer Menge vorhanden, dagegen ist die Menge des gesamten Schwefels und Phos¬ 
phors ziemlich hoch. 
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Fall 8. Bothe, Frau, 74 J. Aufgen. 8. 10., gest. 22. 10. 1898. Arterio¬ 
sklerose, senile Degeneration der Nieren, Thrombose der Art. cerebr. med. sin. 

Pat. früher völlig gesund, erkrankte am 2. 10. mit Schwäche und Appetitlosig¬ 
keit; am 4. 10. wurde Lähmung der linken Seite und Erschwerung der Sprache kon¬ 
statiert. Die objektive Untersuchung ergab eine linksseitige Hemiplegie mit 
Steigerung der Sehnenreflexe, Dysarthrie, Deviation der Zunge nach links 
und leichte Beeinträchtigung der Psyche. Lungen, Herz, Leber zeigten keine Ano¬ 
malie. Knie-, Ellenbogen- und Handgelenke waren durch alte Arthritis chronica 
verändert; sämtliche zugängige Arterien zeigten beträchtliche Arteriosklerosis. 

Die Obduktion ergab eine Thrombose der Art. cerebri med. sin., jedoch ohne 
deutliche Erweichungsherde im Gehirn; ausserdem fand sich eine allgemeine Arterio¬ 
sklerose und eine Degeneratio senilis der Nieren und der Leber. 

Befund: Der Wassergehalt des Blutes übertrifTt denjenigen der Norm in 
deutlicher Weise; der Fettgehalt übersteigt etwas den mittleren Wert, die Trocken¬ 
substanz entspricht diesem ungefähr. Der Chlornatriumgehalt mit 4,967 pro Mille 
nähert sich den höchsten beobachteten Werten; nach Verrechnung des Chlors bleibt 
wenig freies Natrium und eine mittlere Menge Kalium. Der Gehalt des Blutes an 
Kalzium entspricht den mittleren, derjenige an Magnesium den höheren Werten. Das 
lösliche Kalzium macht etwa 5 /t d° r ganzen Menge aus, die Menge des löslichen Eisens 
Y ß der Gesamtmenge, die unter dem Durchschnittswerte bleibt. Schwefelsäure 
und Phosphorsäure sind in höchsten Mengen vorhanden, doch genügen die Säuren 
nicht, die Basen zu decken, so dass auf C0 3 verrechnet 0,882 g fehlen. Unlöslicher 
S und unlöslicher P sind in etwas unter den durchschnittlichen Mengen vorhanden. 

Der Wassergehalt des Herzens liegt unter dem Durchschnittswert, während 
der Fettgehalt keine Abweichung und die Trockensubstanz sehr hohe Werte zeigt. 
Der Chlornatriumgehalt des Herzens ist eher vermindert, nach Bindung des Chlors 
% ist noch sehr reichlich Natrium, Kalium in durchschnittlichen Mengen vorhanden, 
der Kalziumgehalt des Herzens ist eher gering als gross, das unlösliche Kalzium 
macht etwa x / 3 der ganzen Menge aus, der Magnesiumgohalt überragt den Durch¬ 
schnitt um ein geringes, Eisen ist nur in geringer Menge vorhanden, das unlösliche 
macht nur l / 5 der Menge aus. Der Schwefelsäure- und Phosphorsäuregehalt des 
Herzens zeigt die höchsten beobachteten Werte. 

Der Wassergehalt der Leber liegt unter dem Durchschnitt, ebenso der Fett¬ 
gehalt, während die Trockensubstanz in beträchtlich erhöhter Menge vorhanden ist. 
Der Chlornatriumgehalt entspricht etwa dem Durchschnitt. Nach Verrechnung des 
Chlors bleibt Natrium in sehr reicher Menge vorhanden. Der Kaliumgehalt nähert 
sich den höheren Werten. Der Kalziumgehalt liegt etwas unter dem Durchschnitt, 
lösliches und unlösliches Kalzium sind etwa in gleichen Mengen vorhanden. Der Ge¬ 
halt an Magnesium entspricht dem mittleren Wert. Lösliches Eisen ist in Durch¬ 
schnittsmenge, unlösliches in sehr geringer vorhanden. Der Gehalt an Schwefelsäure 
ist der höchste in der Leber gefundene, während die Phosphorsäure dem Durchschnitts¬ 
wert entspricht. 

Fall 10. Jensen, Frau, 60 J. Aufgen. 29. 4., gest. 8. 5. 1899. Allge¬ 
meine Arteriosklerose, Schrumpfni ere, Erweichungsherde im Gehirn. 

Pat. hat schon früher zwei Schlaganfälle überstanden und vor zwei Tagen eine 
erneute Lähmung des linken Armes und eine Storung der Sprache, verbunden mit 
Bewusstseinsverlust, erlitten. Zeitweise sollen Krämpfe vorhanden gewesen sein. 

Die objektive Untersuchung zeigt eine grosse Frau in leidlichem Ernährungs¬ 
zustand. Das Sensorium ist benommen, der Kopf nach links gedreht, die heraus¬ 
gestreckte Zunge biegt nach links ab, das linke Auge sieht nach innen und unten, 
die Pupillen sind lichtstarr, die linke rechte. 
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Auf Verlangen werden alle Extremitäten bewegt, der linke Arm jedoch schwerer. 
Die Augen zeigen beiderseits beginnende Katarakte, links ist eine Neuroretinitis vor¬ 
handen, rechts die Gegend der Makula von alten weissen, unregelmässig gestalteten 
Herden eingenommen. Die Herzdämpfung ist nach beiden Seiten verbreitert, über der 
Herzspitze und der Aorta ist ein systolisches Geräusch nachweisbar. Der Puls ist 
hart, der Urin enthält viel Eiweiss, viele Leukozyten, spärliche hyaline und meta- 
morphosierte Zylinder. 

In der Folge blieb der geschilderte Zustand unverändert; nur trat Anfang Mai 
Incontinentia alvi et urinae auf; am 8. 5. Exitus. Die Obduktion ergab Dilatation 
und Hypertrophie des gesamten Herzens, allgemeine Arteriosklerose, chronische inter¬ 
stitielle Nephritis, rechts mit Pyelonephritis, ausserdem verschiedene enzephalomala- 
zische Herde und alte Blutergüsse in den Seitenventrikeln und im dritten Ventrikel. 

Befund: Der Wassergehalt des Blutes weicht nicht von der Norm ab, auch 
der Gehalt an Fett und Trockensubstanz entspricht etwa der Norm, ebenso der 
Chlornatriumgehalt. Natrium und Kalium (1,065 und 1,449) sind im Blute reichlich 
vorhanden. Der Kalziumgehalt des Blutes gehört mit 0,081 zu den geringeren, der 
Magnesiumgehalt mit 0,155 zu den höheren Werten. Lösliches Eisen ist in geringer, 
unlösliches in verhältnismässig grosser Menge vorhanden. SÜ 4 ist in mittlerer Menge 
vorhanden, während der PÖ 4 -Gehalt zu den höchsten gehört. Unlösliches S ist in 
mittleren, unlösliches P in geringen Mengen vorhanden. Die vorhandenen Säuren 
genügen nicht, die Basen zu decken. Auf C0 3 berechnet sind noch 0,858 g notwendig. 

Der Gehalt der Leber an Wasser ist gering und liegt wohl unter der Norm, 
während der Gehalt an Fett gering, derjenige an Trockensubstanz sehr hoch 
ist. Der Chlornatriumgehalt gehört zu den höheren Werten (3,186), Natrium und 
Kalium sind auch in der Leber reichlich vorhanden, Kalzium und Magnesium gehören 
zu den mittleren Werten, lösliches Eisen ist in mittlerer, unlösliches in reicherer 
Menge vorhanden. Während die Menge von S0 4 gering ist, nähert sich der P0 4 - 
G eh alt (3,013) den höheren Werten. Unlöslicher S und unlöslicher P wurden in 
mittleren Werten gefunden. Die Menge der Säuren übertrilft um ein Minimum die 
Menge der Basen. 

Fall 11. Kramp, 61 J., Mann. Aufgen. 4. 4. 1898, gest. 30. 9. 1898. Gew. 
57 kg. Schrumpfniere, Verkalkung der Aorta, fettige Degeneration des 
Herzmuskels, Oedeme, Urämie. 

Im 44. Jahre einige Zeit in einer Irrenanstalt, dann gesund, aber leicht reizbar, 
seit einigen Jahren angeblich nierenleidend. Vor zwei Tagen Beginn von Krampf¬ 
anfällen, die wesentlich die linke Seite betrafen und etwa eine halbe Stunde dauerten. 

Die objektive Untersuchung zeigt einen Mann von massigem Ernährungszustand, 
starkem Oedem der Beine, leicht benommenem Sensorium, ohne Nackensteifigkeit. 
Die Lungen zeigen deutliche Erweiterung der Grenzen mit leichter Bronchitis, die 
Herzdämpfung ist etwas vergrössert, Töne rein, Pulsus irregularis und inaequalis. 
Hämoglobingehalt (Gowers): 75 pCt. 

Der Urin ist anfangs eiweissfrei, in der Folge ei weisshaltig, von ausser¬ 
ordentlich wechselnder Menge, 400—1800; wechselnde, im ganzen zunehmende Oedeme, 
ständige Verwirrtheit und Aufregungszustände mit Halluzinationen und Vcrfolgungs- 
ideen. Unter Zunahme der Oedeme und Erscheinungen von Hydrothorax erfolgt 
der Tod. 

Die Obduktion (18 Stunden p. m.) ergab ausser den hochgradigen Oedemen 
einen rechtsseitigen Hydrothorax (etwa 300 ccm). Perikard und Endokard zeigten 
keine Anomalie, der Herzmuskel etwas fettig degeneriert, das Herz schlaff. Die 
Aorta war in ihrem Anfangsteil stark atheromatös entartet. Halsorgane, Darm ohne 
Anomalie, die Milz etwas derb, atrophisch, die Leber stark fetthaltig. 

Den wesentlichsten Befund boten die Nieren, die das typische Bild der Gra- 
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nularatrophie mit schwer abziehbarer Kapsel, stark granulierter Oberfläche mit 
verschiedenen Einkerbungen und beträchtlich und unregelmässig verschmälerter Rinde 
darboten. Es wurden: 

270 g Blut, 

300 g der 1250 g wiegenden Leber, 

282 g Herzmuskel 
zur chemischen Untersuchung entnommen. 

Befunde: Der Wassergehalt des Blutes liegt noch innerhalb der Norm, gehört 
aber zu den höheren Werten, der Fettgehalt ist gering, die Menge der Trockensubstanz 
nicht wesentlich geändert; der organische Teil dieser überwiegt gegenüber dem Durch¬ 
schnitt etwas. Der Kochsalzgehalt des Blutes entspricht mit 3,208 pM. dem Durch¬ 
schnittswert, ebenso die Menge des Testierenden Natriums, des Kaliums, des Kalziums 
und Magnesiums; allerdings gehört die Menge unlöslichen Ca, Fe und S den höheren 
Werten an. Die Menge der Basen wird von Chlor, der S0 4 und P0 4 nicht völlig ge¬ 
bunden; das Defizit entspricht einer Menge von 1,131 C0 3 . 

Der Wassergehalt des Herzens liegt innerhalb der normalen Grenzen; Fett¬ 
gehalt und Trockensubstanz sind ziemlich hoch; der Chlornatriumgehalt des Herzens 
muss als sehr hoch (3,G85 pM.) bezeichnet werden, ebenso der Eisengehalt (be¬ 
sonders unlösliches Fe), während der Natrium- und Kaliumgehalt nur gering ist. Das 
lösliche Kalzium, das lösliche Eisen und das Magnesium übertreten die Durchschnitts¬ 
werte nicht, dagegen ist unlösliches Kalzium und Fe in beträchtlich höheren Mengen 
vorhanden, als dem Durchschnitt entspricht; auch die Menge unlöslichen Phosphors 
ist ziemlich gross. Die vorhandenen Säuren decken die löslichen Basen völlig, es 
bleibt aber eine minimale Menge Säure ungebunden. 

Der Wassergehalt der Leber liegt vielleicht etwas unter der Norm, während 
der Fettgehalt nicht sehr gross ist, aber die Menge der Trockensubstanz den höheren 
Werten zugehört. Der Chlornatriumgehalt gehört zu den höchsten der überhaupt er¬ 
hobenen Werte, Eisen ist sowohl in löslicher als unlöslicher Form reichlich vorhanden, 
während das Natrium nicht ausreicht, das Chlor zu binden und Kalium in etwas er¬ 
höhter Menge vorhanden ist. Die Mengen löslichen Kalziums sind gegenüber dom un¬ 
löslichen sehr hoch, das Magnesium nicht deutlich, das lösliche und unlösliche Eisen 
deutlich vermehrt. Unlösliche S und P weichen nicht von dem Durchschnittswert ab. 
Die vorhandenen Säuren reichen nicht völlig aus, die löslichen Basen zu decken. 

Fall 12. Jungclaus, Frau, 37 J. Aufgen. 18. 12. 1898. Urämie, par¬ 
enchymatöse Nephritis, Hypertrophie des linken Ventrikels, Anasarka. 

Pat. erkrankte vor drei Jahren akut; seitdem leidet sie an Anschwellung der 
Füsse, Kopfschmerzen und zeitweisem Erbrechen. Vor 8 Tagen trat auch eine An¬ 
schwellung des Gesichts auf, gestern plötzlich zweimaliger Krampfanfall; ausser¬ 
dem sind in letzter Zeit die Urinmengen sehr gering geworden. 

Die objektive Untersuchung zeigt eine gut genährte Frau mit Oedemen des Ge¬ 
sichts, der Hände und der unteren Extremitäten. Lungen ohne Anomalie, Herz- 
dämpfung stark verbreitert, über dem Sternum ist ein systolisches Geräusch 
vorhanden, im übrigen sind die Töne rein. Im Urin flndon sich: reichlich Albumen, 
hyaline und granulierte Zylinder, rote und weisse Blutkörperchen. Leber, Milz, 
Abdomen ohne pathologischen Befund, kein Aszites. 

In der Folge Zunahme der Kopfschmerzen, Erbrechen, Zunahme der Oe¬ 
deme, Durchfälle, vielfach Zuckungen in den Extremitäten, dann grosse Unruhe, De¬ 
lirien. Zystitis und Exitus letal, am 28. 1. 1899. 

Die Obduktion ergab leichte Perikarditis, Hypertrophie des linken Ventrikels, 
chronische parenchymatöse Nephritis, allgemeines Anasarka. 

Befunde: Der Wassergehalt des Blutes übertritTt den normalen Wert in deut¬ 
licher Weise; der Fettgehalt desselben ist gering, die Menge der Trockensubstanz 
mässig, in dieser überwiegt der organische Teil gegenüber dem Durchschnitt. 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



92 


M. DENNSTEDT u. TH. RÜMPF, 


Der Chlornatriumgebalt des Blutes gehört mit 2,653 pM. zu den geringsten 
Werten, während der Gehalt an Eisen den höheren Werten angehört. 

Der Gehalt an Na und Ka entspricht etwa dem Durchschnitt. Der Kalkgehalt 
des Blutes gehört zu den höheren Mittelwerten, wobei der lösliche Teil überwiegt. 
Ebenso gehört der Magnesiumgehalt zu den höheren Werten. Unlöslicher S und P 
sind etwa in Durchschnittswerten vorhanden. 

Die Menge von S0 4 und P0 4 gehören zu den höheren Werten, indessen bleibt 
noch ein kleiner Teil löslicher Basen ungebunden. 

Der Wassergehalt des Herzens entspricht dem Durchschnittswert, der Fett¬ 
gehalt ist etwas erhöht, die Menge der Trockensubstanz etwas vermindert, der Chlor¬ 
natriumgehalt (2,241) gehört ebenfalls zu den geringsten Werten, trotzdem genügt das 
Natrium nicht völlig, das Chlor zu decken, doch gehört der Kaliumgehalt den höchsten 
Werten an; lösliches und unlösliches Eisen sind etwa in Durchschnittswerten, Kalk 
und Magnesium nur in geringen Mengen vorhanden. S0 4 und P0 4 gohören den mitt¬ 
leren Werten an; zur Deckung der überschicssenden Basen ist nur eine geringe Menge 
C0 3 notwendig, die unlöslichen S und P entsprechen dem Durchschnitt. 

Der Wassergehalt der Leber entspricht dem Durchschnitt, während der Fett¬ 
gehalt gering, die Menge der Trockensubstanz etwas erhöht ist; der Chlornatrium¬ 
gehalt mit 1,9122 ist sehr gering, Natrium und Kalium sind in Durchschnittsmengen 
vorhanden. Der Gehalt an Kalzium ist sehr gering, besonders an unlöslichem; der¬ 
jenige an Magnesium gehört zu den Durchschnittswerten, der Gehalt an Eisen, be¬ 
sonders an unlöslichem, ist gering. S0 4 und P0 4 entsprechen dem Durchschnitt. 
Die vorhandenen Basen genügen nicht ganz, die Säuremengen zu decken. Unlöslicher 
Schwefel ist in grösseren, unlöslicher Phosphor in mittleren Mengen vorhanden. 

Fall 13. Grü nwald, etwa 30jährige Frau, welche an einer fieberhaften 
Nephritis haemorrhagica ohne anderweitigen anatomischen Befund 
innerhalb weniger Tage stirbt. 

Der Wassergehalt des Blutes entspricht etwa der Norm, der Fettgehalt ist ge¬ 
ring, die Menge der Trockensubstanz gehört zu den mittleren Durchschnittswerten. 
Der Chlornatriumgehalt liegt beträchtlich über dem Durchschnitt; nach Verrechnung 
des Chlors bleibt eine beträchtliche Menge Natrium übrig, die Kaliummenge ist 
sogar als sehr hoch zu bezeichnen, auch Kalzium in unlöslicher Form ist erhöht, ebenso 
das gesamte Magnesium. Schwefelsäure und Phosphorsäure wurden leider nicht be¬ 
stimmt, die unlöslichen Mengen von S und P müssen als hoch bezeichnet werden. 

Fall 16. Breuel, 50jähr. M. Aufgen. 8. 10. 1898. Perniziöse Anämie. 

Pat., früher stets gesund, leidet seit einem Jahr an rascher Ermüdung beim 
Gehen und an Kurzluftigkeit, er wurde blass und nahm ohne nachweisbare Ursache 
20 Pfd. an Gewicht ab. 

Die objektive Untersuchung zeigt einen Mann von blassgrauer Farbe ohne Oedeme 
mit subfebriler Temperatur; beide Tibien sind auf Klopfen empfindlich. Die Lungen 
sind ohne Anomalie, Herzdämpfung normal, an der Herzspitze ein anämisches Ge¬ 
räusch, Milz deutlich vergrössert. Die Untersuchung des Blutes ergibt 1360000 rote 
Blutkörperchen mit kernhaltigen Megaloblasten, keine Vermehrung der Leukozyten, 
mangelhafte Geldrollenbildung-, Poikilozytose und 25 pCt. Hämoglobin. Im Augen¬ 
hintergrund finden sich beiderseits Blutungen. 

In der Folge nahm die Schwäche zu, die Zahl der Erythrozyten sank auf 432000, 
der Hämoglobingehalt auf 20 pCt., Oedeme, Erbrechen, Durst und Schlaflosigkeit 
stellten sich ein und am 24. 10. erfolgte der Exitus letalis. 

Die Obduktion ergab Verfettung des Myokards, Blutungen im Epikard, die Milz 
um das 3fache vergrössert, Fettleber mit starker Eisenreaktion. Das Mark des rechten 
Femur zeigte sich rot von himbeergeleeartigcr Farbe. 
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Befunde: Der Wassergehalt des Blutes ist h ochgradig vermehrt, die Trocken¬ 
substanz bei hohem Fettgehalt sehr vermindert. Der Chlornatriumgehalt liegt etwas 
unter dem Durchschnitt, nach Verrechnung des Chlors bleibt Natrium in reichlicher 
Menge übrig, während der Kaliumgehalt etwas unter dem Durchschnitt liegt, der Ge¬ 
halt an löslichem Kalzium ist etwas vermindert, ebenso an Magnesium, der Gehalt 
an löslichem Eisen entspricht etwa der Norm, während das unlösliche nur etwa den 
vierten Teil der Norm beträgt. Der Gehalt an Schwefelsäure liegt etwas unter dem 
Durchschnittswerte, der Gehalt an Phosphorsäure ist etwas höher, der Gehalt an ge¬ 
samtem S und P ist besonders bezüglich des letzteren gering. 

Der Wassergehalt des Herzens stellt den niedrigsten beobachteten Wert dar, 
die Menge der Trockensubstanz liegt bei höchstem Fettgehalt etwas unter dem Durch¬ 
schnitt. Der Chlornatriumgehalt liegt etwas über dem Durchschnitt, nach Verrech¬ 
nung des Chlors bleibt Natrium in höheren Durchschnittsmengen vorhanden, der 
Kaliumgehalt liegt unter dem mittleren Wert. Kalzium in löslicher und unlöslicher 
Form, sowie Magnesium entsprechen dem Durchschnitt, der Gehalt an löslichem Eisen 
ist gering, der an unlöslichem vielleicht etwas vermehrt, der Gehalt an Schwefel- und 
Phosphorsäure entspricht dem Durchschnitt, dagegen liegt die Menge des gesamten P 
etwas über dem Durchschnitt, während die Menge des gesamten Schwefels letzterem 
entspricht. 

Der Wassergehalt der Leber entspricht etwa dem Durchschnitt; bei mittlerem 
Fettgehalt übertrifft die Menge der Trockensubstanz den Durchschnittswert um ein 
geringes. Der Chlornatriumgehalt der Leber zeigt den mittleren Wert; naoh Verrech¬ 
nung des Chlors bleibt eine mittlere Menge Natrium zurück, während der Kaliumgehalt 
etwas unter dem Durchschnitt liegt. Kalzium ist in geringer Menge vorhanden, be¬ 
sonders was den unlöslichen Teil betrifft, auch der Magnesiumgehalt liegt wesentlich 
unter dem Durchschnitt. Die Menge löslichen Eisens entspricht der Norm, dagegen 
beträgt die Menge des unlöslichen gegenüber dem Durchschnitt das Fünffache. 
Schwefelsäure und Phosphorsäure liegen unter dem Durchschnitt, die gesamte Phos¬ 
phormenge übertrifft den Durchschnitt, während der gesamte Schwefel diesem entspricht. 

Der Wassergehalt der Niere liegt etwas unter dem mittleren Wert, der Fett¬ 
gehalt derselben ist hoch, die Menge der Trockensubstanz entspricht etwa dem Durch¬ 
schnitt. Chlornatrium ist etwas über der Durchschnittsmenge vorhanden, nach Ver¬ 
rechnung des Chlors bleibt eine mittlere Menge Natrium, während die Kaliummenge 
unter dem Durchschnitt liegt. Vom Kalzium ist vor allem die Menge des unlöslichen 
etwas vermindert, auch der Magnesiumgehalt liegt unter dem Durchschnitt. Der 
Eisengehalt ist hoch, besonders scheint das unlösliche vermehrt. Der Schwefelsäure¬ 
gehalt repräsentiert den höchsten beobachteten Wert, während der Phosphorsäure¬ 
gehalt etwas unter dem Durchschnitt liegt und die Menge des gesamten Phosphors 
und Schwefels etwa dem Durchschnitt entsprechen. 

Der Wassergehalt der Milz liegt etwas unter dem Durchschnitt, der Fettgehalt 
ist gering, beträchtlich ist dagegen die Menge der Trockensubstanz. Der Chlornatrium¬ 
gehalt liegt etwas über dem Durchschnitt, nach Verrechnung des Chlors bleibt eine 
reiche Menge Natrium bei geringem Kaliumgehalt, der Kalziumgehalt ist gering, be¬ 
sonders bezüglich des unlöslichen Teils, der Magnesiumgehalt liegt nur wenig unter 
dem Durchschnitt. Der Eisengehalt ist höchstens bezüglich des unlöslichen Teils 
mässig hoch. Der Schwefelsäuregehalt erscheint massig, während der Phosphorsäure¬ 
gehalt etwas hoch ist, der gesamte P etwas über der Norm liegt und S der letzteren 
etwa entspricht. 

Die Lunge zeigt 909,18 Teile Wasser, 1,41 Fett und 89,41 Trockensubstanz, 
der Chlornatriumgehalt ist mit 1,967 gering, der Kaliumgehalt mässig, der Kalzium¬ 
gehalt bezüglich des unlöslichen Teils gering, der Magnesiumgehalt ebenfalls, Eisen, 
sow r ohl löslich als unlöslich, in geringen Mengen vorhanden. Schwefelsäure, Phos¬ 
phorsäure, sowie der gesamte S und P zeigen nichts besonderes. 
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Das Exsudat hat 962,76 Teile Wasser, 0,09 Fett und 37,15 Trockensubstanz, 
Chlornatrium mit 1,617 ist gering, Kalium mit 0,383 wohl als sehr gering zu be¬ 
zeichnen. Kalzium ist im unlöslichen Teil, Magnesium mit 0,035 wohl überhaupt 
sehr gering, ebenso Eisen, besonders in unlöslicher Form. Schwefelsäure ist wohl 
als reichlich, Phosphorsäure als massig zu bezeichnen. 

Fall I 7 . Krogmann, 55jähr. Mann. Aufgen. 22. 10. 1898. Perniziöse 
Anämie, fettige Degeneration des Myokards, Vergrösserung der Leber. 

Der sehr apathische Patient gibt an, mehreremal an unbekannter Krankheit ge¬ 
litten zu haben; seit 1 Jahr ist er arbeitsunfähig, leidet an grosser Mattigkeit, Stuhl¬ 
verstopfung und an zeitweise auftretenden Schmerzen in der Magengegend, welche 
sich an das Essen anschliessen. 

Die objektive Untersuchung zeigt einen blassen, hochgradig anämischen Mann. 
Lungen ohne Anomalie, Herzdämpfung nicht vergrössert, an der Herzspitze ein systo¬ 
lisches, wohl auf die Anämie zu beziehendes Geräusch, sonst leise Töne. Abdomen 
etwas gespannt, jedoch ohne pathologischen Organbefund. Die Blutuntersuchung 
ergibt 600000 rote Blutkörperchen, keine Vermehrung der Leukozyten, aber kernhaltige 
rote Blutkörperchen; Hämoglobingehalt 20 pCt. Keine Blutungen in der Haut und 
im Augenhintergrund. 

In der Folge zeitweise starke Knochenschmerzen, besonders im rechten Ober¬ 
schenkel, grosse Mattigkeit, Sinken des Hämoglobingehalts auf 10 pCt., der roten 
Blutkörperchen auf 400000 im Kubikmillimeter. Auftreten starker Poikilozytose. 
Am 9. 11. Exitus let. 

Die Obduktion ergab Dilatation und Hypertrophie des linken Ventrikels, fettige 
Degeneration des Myokards, Knochenmark des rechten Oberschenkels rot, himbeer- 
geleeartig. Alle Organe sind hochgradig blass, die Leber, ausserdem vergrössert, 
gibt mit Schwefelammonium starke Eisenreaktion; im linken Auge mehrere Netzhaut¬ 
blutungen. Im Herzbeutel ein Exsudat. 

Befunde: Der Wassergehalt des Blutes liegt ganz wesentlich über dem 
Durchschnitt, der Fettgehalt dürfte den mittleren Wert wenig übertreten, die Menge 
der Trockensubstanz ist sehr gering. Chlornatrium ist in Durchschnittsmenge vor¬ 
handen; nach Verrechnung des Chlors bleibt eine mittlere Menge Na zur Verfügung, 
während die Mengo des Kaliums etwas über dem Durchschnitt liegt. Die Menge des 
Kalziums ist besonders bezüglich des unlöslichen Teils etwas vermindert, während 
der Magnesiumgehalt als mittlerer bezeichnet werden muss. Von dem Eisen ist der 
unlösliche Teil etwa auf die Hälfte des Durchschnitts vermindert. Schwefelsäure ist 
sehr reichlich vorhanden, Phosphorsäure repräsentiert den höchsten erhobenen 
Wert, während der gesamte S und P etwas unter dem Durchschnitt liegen (mit Rück¬ 
sicht auf die Säuren starke Verminderung). 

Der Wassergehalt des Herzens liegt wenig unter der Norm, der Fettgehalt 
ebenfalls, dagegen ist die Menge der Trockensubstanz vermehrt. Der Chlor¬ 
natriumgehalt entspricht dem Durchschnitt. Nach Verrechnung des Chlors bleibt 
eine geringe Menge Na, während der Kaliumgehalt dem Durchschnitt entspricht. 
Kalzium ist sowohl in löslicher als unlöslicher Form etwas vermindert, Magnesium in 
mittleren Mengen, Eisen in beiden Formen vermindert vorhanden. Die Mengen der 
Schwefel- und Phosphorsäure liegen um ein geringes unter dem Durchschnitt, während 
der gesamte P und S etwa dem Durchschnitt entsprechen. 

Der Wassergehalt der Leber liegt über dem Durchschnitt, bei geringem Fett¬ 
gehalt ist die Trockensubstanz massig vermindert. Chlornatrium liegt etwas unter 
dem mittleren Wert, nach Verrechnung des Chlors bleibt nur wenig Na zur Verfügung, 
der Kaliumgehalt liegt unter dem Durchschnitt, Kalzium ist wesentlich in löslicher 
Form vermindert, vermindert ist auch das gesamte Magnesium. Eisen ist in löslicher 
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und unlöslicher Form reichlich vorhanden. Schwefelsäure und Phosphorsäure sind 
deutlich vermindert, auch der gesamte P und S liegen unter dem Durchschnitt. 

Der Wassergehalt der Niere liegt nur wenig unter dem Durchschnitt, ebenso 
der Fettgehalt, während die Menge der Trockensubstanz erhöht ist. Auch der 
Chlornatriumgehalt liegt über dem mittleren Wert, nach Verrechnung des Chlors 
bleibt nur sehr wenig Natrium, während der Kaliumgehalt dem Durchschnitt ent¬ 
spricht. Unlösliches Kalzium ist reichlich, Magnesium nur in geringer Menge, unlös¬ 
liches Eisen in sehr hoher Menge vorhanden. Der gesamte P und S entsprechen etwa 
den Durchschnittswerten. 

Der Wassergehalt der Milz liegt ganz wesentlich unter dem Durchschnitt, die 
Trockensubstanz ist bei hohem Fettgehalt beträchtlich vermehrt. Der Chlor¬ 
natriumgehalt liegt über dem Durchschnitt; nach Verrechnung des Chlors bleibt 
reichlich Na; der Kaliumgehalt übertrifft den Durchschnitt um etwa ein Viertel. Von 
Kalzium überwiegt das unlösliche, Magnesium übertrifft den mittleren Wert um ein 
geringes, das Eisen ist in unlöslicher Form beträchtlich vermehrt. Schwefelsäure 
ist reichlich, Phosphorsäure in mittleren Mengen vorhanden. Der gesamte S und P 
entsprechen etwa dem Durchschnittswert. 

Das Exsudat des Herzbeutels enthält 941,27 Teile Wasser, kein Fett und 58,73 
Trockensubstanz; der Chlornatriumgehalt ist mit 4,563 sehr hoch. 

Fall 18. Meyer, 28 J., Makler. Aufgen. 20. 5. 1898. Gew. 62,5 kg. Leuk- 
ämi e. 

Keine hereditäre Belastung, Pat. hatte als Kind Rachencroup, war aber im 
übrigen bis vor vier Wochen gesund. Nachdem schon früher leicht Blutungen aus 
dem Zahnfleisch aufgetreten, schwoll dieses an, schob sich von den Zähnen zurück; 
dann trat ausserordentliche Blässe und Abmagerung auf mit Kopfschmerzen 
und grosser Schwäche. 

Die objektive Untersuchung zeigt einen mittelgrossen, mageren Mann mit hoch¬ 
gradiger Blässe, geschwollenem, leicht blutendem Zahnfleisch, stark belegter Zunge, 
verschiedenen Blutungen in die Haut der beiden Beine. 

Lungen, Herz, Leber ohne Anomalie; die Milz ist drei Querfinger unterhalb 
des Rippenbogens deutlich zu fühlen, die Axillar-, Hals- und Leistendrüsen 
sind deutlich geschwollen, jedoch nicht schmerzhaft. 

Der untere Teil des Sternums ist stark druckempfindlich. Die mikroskopische 
Untersuchung des Blutes ergibt eine starke Vermehrung der weissen Blutkörperchen, 
die im gefärbten Präparat alle Formen zeigen, von den kleinen Lymphozyten bis zu 
den grossen, auf das Knochenmark zurückgeführten Formen. 

In der Folge änderte sich der objektive Befund nicht, aber Pat. wurde täglich 
matter, somnolent und am 3. 6. erfolgte der Exitus letalis. 

Die Obduktion, 7 Stunden p. m., ergab Lungen emphysematos, sonst normal, 
Herzmuskulatur stark verfettet, mit zahlreichen Blutungen in diese und das Epi- 
kard, Leber anämisch, mit verwaschener Zeichnung und positiver Eisenreaktion, 
Nieren gross, mit verwaschener Zeichnung und blassgelben Stellen mit rotem Hof, 
Nebennieren vergrössert, Gehirn anämisch, Netzhaut und Papille mit weisslichen 
Flecken und kleinen Blutungen, Knochenmark teilweise graugelblich gefärbt. 
Pankreas und Darm normal. 

Die Milz zeigt eine Länge von 24, eine Breite von 12 und eine Dicke von 8 cm, 
ist blass-bräunlich, ziemlich weiss; die erwähnten geschwollenen Lymphdrüsen sind 
auf der Schnittfläche gelblich gefärbt. 

Befunde: Der Wassergehalt des Blutes übertrifft deutlich den Durchschnitt, 
der Fettgehalt desselben ist sehr hoch, die Menge Trockensubstanz liegt weit unter 
dem mittleren Wert. Der Chlornatriumgehalt ist mit 4,46 sehr hoch, nach Verrech- 
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nung desselben bleibt reichlich Natrium, auch Kalium ist reichlich vorhanden. Vom 
Kalzium ist der unlösliche Teil vermindert, Magnesium in mittleren Mengen, Eisen in 
gelöster Form reichlich, in ungelöster Form etwa l j 1 — 1 / 8 des Durchschnitts vorhanden. 
Die Mengen von Schwefelsäure und Phosphorsäure liegen otwas unter dem Durch¬ 
schnitt, während die Menge gesamten Phosphors sehr hoch, diejenige des gesamten 
Schwefels etwa normal ist. 

Der Wassergehalt der Leber liegt etwas unter dem Durchschnitt, ebenso der 
Fettgehalt, dagegen ist die Menge der Trockensubstanz erhöht. Der Chlornatrium¬ 
gehalt liegt wenig über dem Durchschnitt, nach Verrechnung dos Chlor bleibt reich¬ 
lich Natrium und ebenso Kalium. Kalzium entspricht sowohl in löslicher als unlös¬ 
licher Form etwa dem Durchschnitt, ebenso das Magnesium. Während das Eisen in 
löslicher Form eine geringe Verminderung aufweist, zeigt es in unlöslicher Form 
eine beträchtliche Vermehrung. Der Gehalt an Schwefelsäure liegt beträchtlich 
unter, der Gehalt an Phosphorsäure deutlich über dem Durchschnitt, der gesamte P 
und der gesamte S sind beide vermehrt. 

Fall 22. Sommer, 55 J., Mann. Aufgen. 24. 1. 1900. Diabetes, Ne¬ 
phritis parenchym. et intorstit. inc. 

In der Familie Diabetes, seit 6 Monaten Mattigkeit, Jucken in den Beinen, 
Durst und Abmagerung. 

Die objektive Untersuchung ergibt eine leichte Dämpfung des rechten Ober- 
lappons; Herz, Leber, Milz ohne nachweisbare Anomalie, keine Arteriosklerose; im 
Urin reichlich Zucker, Azeton und Azetessigsäure. Unter mannigfachen Schwankungen, 
wobei zunächst das Körpergewicht von 58 auf 71,5 kg stieg, dann wieder abnahro, 
verlief der Prozess fortschreitend weiter. Am 16. 11. stellte sich Somnolenz ein, die 
am 20. zum Koma sich steigerte, wobei Komazylinder im Urin gefunden wurden. Das 
Koma schwand am 27. 11. wieder, ohne dass eine spezielle Behandlung stattgefunden, 
wiederholte sich aber am 1. 12. und war am 3. 12. vom Exitus letalis gefolgt. 

Die Obduktion, 2 l / 2 Stunden p. in., ergab in dem Oberlappen der rechten 
Lunge eine schiefrige Induration mit einem bohnengrosson Kalkherd ohne weiteren 
Lungenbefund, im Perikardialsack 150 ccm gelblich klarer Flüssigkeit, Herz reich¬ 
lich mit Fett bedeckt, Myokard schlaff, von grauweiss-rötlicher Farbe. Klappenapparat 
intakt. Leber mässig gross, mit deutlich azinöser Zeichnung, Milz anscheinend 
normal, aber die Kapsel mit einer zuckergussartigen Auflagerung von 1 mm Dicke. 
Pankreas ohne Befund, die Nieren zeigen parenchymatöse und interstitielle Nephritis. 
Gehirn ohne Anomalie. 

Befunde: Der Wassergehalt des Blutes übertrifft um ein Minimum den Durch¬ 
schnitt; bei ziemlichem Fettgehalt liegt die Menge der Trockensubstanz etwas unter 
dem Durchschnitt. Der Chlornatriumgehalt mit 2,792 ist sehr gering; nach Verrech¬ 
nung des Chlor bleibt eine mittlere Menge Natrium, während der Kaliumgehalt etwas 
über dem Durchschnitt liegt. Kalzium ist in beiden Formen etwas vermindert, Mag¬ 
nesium dem Durchschnitt entsprechend vorhanden. Der Gehalt an Eisen zeigt höch¬ 
stens bezüglich des löslichen eine kleine Verminderung. Der Gehalt an Schwefelsäure 
entspricht dem Durchschuitt, die Phosphorsäure ist etwas verringert. Der gesamte 
P und S entsprechen dem Durchschnitt. 

Der Wassergehalt des Herzens liegt deutlich unter dem Durchschnitt, die Fett¬ 
menge ist gering, die Trockensubstanz beträchtlich vermehrt. Der Chlornatriumgehalt 
liegt wenig über dem mittleren Wert, nach Verrechnung des Chlor bleibt nur eine 
geringe Menge Natrium und eine massige Menge Kalium. Kalzium ist besonders in 
unlöslicher Form stark vermindert, die Menge des Magnesium liegt wenig unter dem 
Durchschnitt, Eisen ist in löslicher Form vermehrt, in unlöslicher vermindert. Die 
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Schwefelsäure liegt etwas über, die Phosphorsäure etwas unter dem Durchschnitt, der 
gesamte P und der gesamte S sind ziemlich hoch. 

Der Wassergehalt der Leber liegt beträchtlich unter dem mittleren Wert, der 
Fettgehalt etwas weniger, die Menge Trockensubstanz zeigt den höchsten überhaupt 
beobachteten Wert. Chlornatrium istunter dem Durchschnitt vorhanden, zur Verrechnung 
des Chlor reicht das Natrium nicht aus, doch ist eine den Durchschnitt wesentlich 
übersteigende Menge Kalium vorhanden. Auch Kalzium ist in unlöslicher Form ver¬ 
mehrt, die Menge Magnesium repräsentiert sogar den höchsten beobachteten Wert. 
Eisen bietet gegenüber dem Durchschnitt keine wesentliche Abweichung. DieSchwefel- 
säure zeigt eine deutliche Verminderung, die Phosphorsäure eine leichte Vermehrung; 
der gesamte P und S sind sehr beträchtlich vermehrt. 

Der Wassergehalt der Niere zeigt eine geringe Herabsetzung, der Fettgehalt ist 
verringert, die Menge der Trockensubstanz zeigt den höchsten in der Niere beob¬ 
achteten Wert. Chlornatrium liegt etwas unter dem Durchschnitt, Natrium (nach Ver¬ 
rechnung mit Chlor) entspricht diesem etwa, und Kalium ist etwas unter dem Durch¬ 
schnitt vorhanden. Von Kalzium ist sowohl der lösliche als der unlösliche Teil sehr 
gering, Magnesium ist sehr reichlich vorhanden, von Eisen ist der unlösliche Teil 
vermindert. Die Menge S0 4 liegt etwas über, P0 4 unter dem Durchschnitt, der 
gesamte P ist etwa normal, S etwas erhöht. 

Der Wassergehalt des Gehirns liegt beträchtlich unter dem Durchschnitt, der 
Fettgehalt ist sehr hoch, Trockensubstanz 123. Der Chlornatriumgehalt übertrjfft den 
mittleren Wert beträchtlich, Natrium ist in mittleren Mengen vorhanden, unlösliches 
Kalzium ist sehr reichlich, Magnesium reichlich vorhanden. Der gesamte P ist in 
mittleren Mengen, S sehr reich vorhanden. 

Die Muskulatur enthält 688,82 Teile Wasser, 112 Teile Fett und 199 Trocken¬ 
substanz, 1,542 CINa, reichlich lösliches und wenig unlösliches Ca, 0,188 Magnesium, 
wenig Eisen. 0,213 S0 4 , 2,553 P0 4 , 2,089 gesamten P und 3,249 gesamten S. 

Fall 23 . Laue, 38jähr. Mann. Aufgen. 25. 6. 1898. Diabetes, Lungen¬ 
tuberkulose. 

Seit langer Zeit grosses Durstgefühl, reichliche Urinausscheidungen und Haut¬ 
jucken, seit */ 4 Jahr Husten, Auswurf, Heiserkeit und Nachtschweisse. 2 Kinder 
sind an Diabetes gestorben. 

Die objektive Untersuchung ergibt: Infiltration des rechten Unterlappens mit 
zahlreichen, grossblasigen, feuchten und klingenden Rasselgeräuschen, diffuse allge¬ 
meine Bronchitis und Ulzerationen beider Stimmbänder; im Urin reichlich Zucker und 
Azeton, anfangs keine Azetessigsäure. 

In der Folge trat eine Stomatitis auf, starke Ferrichloridreaktion und am 4. 7. 
Koma mit tiefer Atmung. Trotz morgend- und abendlicher Klystiere von 40 g Natr. 
bicarb. auf 500 ccm Wasser erfolgte am 5. 8. der Exitus, nachdem schon vorher 
Komazylinder nachweisbar waren. 

Die Obduktion ergab vorgeschrittene Lungen- und Kehlkopftuberkulose, blut¬ 
reiche derbe Nieren mit leicht abziehbarer Kapsel; die übrigen Organe zeigen keinen 
pathologischen Befund. 

Befunde: Der Wassergehalt des Blutes liegt etwas über dem Durchschnitt, 
der Fettgehalt ist massig, die Menge Trockensubstanz liegt etwas unter dem Durch¬ 
schnitt. Der Gehalt an Chlornatrium liegt mit 2,996 wesentlich unter dem Durch¬ 
schnitt, nach Verrechnung des Chlors bleibt reichlich Natrium und eine mehr als 
durchschnittliche Menge Kalium, Kalzium ist sowohl in löslicher als unlöslicher Form 
vermindert, Magnesium etwas vermehrt, Eisen in beiden Formen etwa dem Durch¬ 
schnitt entsprechend. Die Menge Schwefelsäure liegt unter dem Durchschnitt, Phos- 

Zeitsehr. f. kJin. Medizin. 58. Hd. H. 1 u. 2. 7 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



98 


M. DENNSTKDT u. TII. KUMPF, 


phorsäure repräsentiert den geringsten überhaupt erhobenen Wert, während S etwa 
dem Durchschnitt entspricht und P weit über diesem liegt. 

Der Wassergehalt der Leber liegt deutlich unter der Norm; bei etwa mittlerem 
Fettgehalt ist die Menge der Trockensubstanz deutlich vermehrt. Der Chlornatrium¬ 
gehalt erhebt sich auf den höchsten beobachteten Wert. Nach Verrechnung des Chlors 
bleibt nur eine Spur Natrium, dagegen über dem Durchschnitt Kalium reichlich, lös¬ 
liches und wenig unlösliches Kalzium, sowio reichlich Magnesium. Das lösliche Eisen 
ist deutlich vermehrt, das unlösliche vermindert. S0 4 ist in etwas unterdurchschnitt¬ 
licher, P0 4 in etwas in überdurchschnittlicher Menge vorhanden, während der ge¬ 
samte P ganz ausseiordentlich hoch und S etwas unter dem Mittelwert liegt. 

Fall 24. Paaschke, 34jähr. Frau. Aufgen. 10. 8. 1898. Diabetes mel¬ 
litus, Nephrit, parenchym. rec., Empliys. der Lungen. 

Die Mutter starb an Phthise, Pat. selbst früher stets gesund, leidet seit 8 Monaten 
an starkem Durst und reichlicher Urinausscheidung, seit 6 Monaten ist auch 
starker Husten und Abmagerung hinzugetreten. 

Die objektive Untersuchung ergibt von seiten der Lungen, des Herzens und des 
Abdomens keine Anomalie; im Urin reichlich Zucker, Azeton und Azetessig- 
säure. Grosse Mattigkeit. Am 29. 9. wird Pat. auf Wunsch entlassen und am 
26. 10. im Koma aufgenommen, nachdem am vorhergehenden Tage starke Kopf¬ 
schmerzen aufgetreten waren. Sie zeigte Obstgeruch aus dem Munde, grosse Atmung, 
Kollapstemperatur, Zucker, Azeton und Azetessigsäure, Komazylinder. Infusion von 
30 g Natr. bicarb. auf 1000 g Aq. dost, ohne Erfolg. Exitus am 26. 10. 1898. 

Die Obduktion ergab ausser Emphysem der Lungen nur eine frische parenchy¬ 
matöse Nephritis. 

Befunde: Der Wassergehalt des Blutes liegt beträchtlich über der Norm; bei 
geringem Fettgehalt liegt die Menge der Trockensubstanz beträchtlich unter dem 
Durchschnitt. Der Chlornatriumgehalt gehört zu den höheren Werten; nach Ver¬ 
rechnung des Chlors bleibt nur eine geringe Menge Natrium bei einer dem Durch¬ 
schnitt etwa entsprechenden Monge Kalium. Von Kalzium ist vorzugsweise der un¬ 
lösliche Teil verringert, während Magnesium etwas über dem Durchschnitt liegt. Der 
Eisengehalt entspricht sowohl im löslichen als im unlöslichen Teil dem Durchschnitt. 
Sowohl S0 4 als P0 4 liegen um ein geringes über dem Durchschnitt, während P und 
S diesem etwa entsprechen. 

Der Wassergehalt des Herzens liegt unter dem Durchschnitt; bei mittlerem 
Fettgehalt ist die Trockensubstanz ziemlich vermehrt. Der Chlornatriumgehalt dürfte 
etwa dem Durchschnitt entsprechen; nach Verrechnung des Chlors bleibt eine mittlere 
Menge Natrium und eine wenig über dem Durchschnitt liegende Menge Kalium übrig. 
Vom Kalzium ist das unlösliche stark vermindert, während Magnesium dem Durch¬ 
schnitt entspricht und Eisen in beiden Formen etwas vermindert ist. S0 4 liegt etwas 
unter, P0 4 etwas über dem Durchschnitt, während der gesamte P und 8 etwa dem 
Durchschnitt entsprechen. 

Der Wassergehalt der Leber liegt beträchtlich unter dem Durchschnitt, der 
Fettgehalt ist etwas, die Trockensubstanz beträchtlicher vermehrt. Der NaOI-Gehalt 
liegt ein geringes unter dem mittleren Wert, nach Verrechnung des Chlors bleibt nur 
eine sehr geringe Menge Natrium bei mittlerer Kaliummenge. Vom Kalzium ist der 
lösliche Teil eher vermindert, der unlösliche ganz beträchtlich vermehrt; auch Mag¬ 
nesium liegt über dem Durchschnitt, während das Eisen in beiden Formen demselben 
entspricht. S0 4 und P0 4 liegen ersteres mehr, letzteres weniger unter dem Durch¬ 
schnitt, während der gesamte P etwas vermindert, der gesamte S etwas erhöht ist. 

Der Wassergehalt der Nieren ist deutlich vermindert, der Fettgehalt massig, 
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die Trockensubstanz beträchtlicher vermehrt. Der Chlornatriumgehalt liegt etwas 
über dem Durchschnitt; nach Verrechnung des Chlors bleibt eine reichliche Menge 
Natrium, eine mittlere Menge Kalium. Vom Kalzium ist der lösliche Teil etwas ver¬ 
mindert, Magnesium ist in wenig über mittlerer Menge vorhanden, Eisen ist sowohl 
in löslicher als unlöslicher Form deutlich vermehrt. S0 4 liegt etwas unter, P0 4 
deutlioh über dem Mittel, P und S sind höchstens um ein geringes vermehrt. 

Der Wassergehalt der Milz liegt wesentlich unter dem Mittel, die Trockensub¬ 
stanz ist bei mittlerem Fettgehalt beträchtlich vermehrt. Der Chlornatriumgehalt liegt 
wesentlich über dem Durchschnitt; zur Verrechnung des Chlors reicht das Natrium 
nicht aus, doch ist eine mittlere Menge Kalium vorhanden. Unlösliches Kalzium ist 
in mittleren Mengen vorhanden, ebenso Magnesium. Eisen ist in unlöslicher Form 
reichlich vorhanden. Der gesamte Schwefel entspricht etwa dem Durchschnitt. 

Der Wassergehalt der Lunge beträgt 887,54 bei 5,22 Fett und 107,24 Trocken¬ 
substanz, Chlornatrium 1,644, Kalium 0,665, Kalzium löslich 0,053, unlöslich 0,008. 
Magnesium 0,07. Eisen löslich 0,242, unlöslich 0,066. Der gesamte P ist gering, 
S entspricht etwa dem Mittel. 

Fall 26. Köster, 70 J., Frau. Aufgen. 18. 8. 1898. Karzinom des Magens, 
Arteriosklerose und arteriosklerotische Schrumpfniere, zirrhotische 
Fettleber, Aszites, Ilydrothorax. 

Pat. war bis vor l l / 2 Jahr gesund, damals Influenza und Magenkatarrh. Seit¬ 
dem stets Magenbeschwerden, Appetitlosigkeit, Erbrechen, besonders nach dem 
Essen ohne wesentliche Schmerzen. Pat. ist langsam abgemagert. 

Die objektive Untersuchung zeigt eine schlecht genährte Frau mit Kyphoskoliose. 
Die Lungen sind emphysematos, die Herzdämpfung normal, die Herzaktion ist nicht 
ganz regelmässig, an der Herzspitze ist ein systolisches Geräusch vorhanden. Das 
Abdomen ist aufgetrieben und druckempfindlich, die Inguinaldrüsen sind beiderseits 
leicht geschwollen. Beide Beine sind ödematös, am stärksten das rechte, das 
doppelt so dick ist als das linke. 

Die genauere Untersuchung des Mageninhalts ergibt 0,036 pCt. HCl, keine Milch¬ 
säure; die Magengrenzen sind nicht mit Sicherheit festzustellen. 

ln der Folge schwanden das Erbrechen, die Appetitlosigkeit und das Aufgetrieben¬ 
sein des Magens, aber die Kachexie blieb bestehen und das Gewicht nahm ab. 

Am 14. 10. erfolgte plötzlich stärkeres Blutbrechen und im Anschluss daran trat 
der Exitus ein. 

Die Obduktion ergab ein handtellergrosses, von der Kardia ausgehendes ex- 
ulzeriertes Medullarkarzinom, aus dessen Mitte anscheinend die Hämorrhagie statt¬ 
gefunden hatte. Ausserdem fanden sich Emphysema pulmonum, Hydrothorax sin., 
Aszites, multiple Lymphdrüsenmetastasen, Thrombose der beiden Venae iliacae und 
ihrer Verzweigungen, Anämie sämtlicher Organe, Milz- und Niereninfarkte, Arterio¬ 
sklerose, arteriosklerotische Schrumpfniere und zirrhotische Fettleber. 

Befunde: Der Wassergehalt des Blutes gehört zu den höheren Normalwerten, 
ebenso der Fettgehalt, dementsprechend ist die Menge der Trockensubstanz etwas ge¬ 
ringer; der Chlornatriumgehalt mit 4,822 nähert sich dem höchsten beobachteten Wert; 
trotzdem ist Na und besonders Ka reichlich vorhanden, unlösliches Eisen ist jeden¬ 
falls reichlich vorhanden, die Menge des unlöslichen S übertrifft etwas den mittleren 
Wert, während unlöslicher P nicht wesentlich vermehrt ist. 

Der Wassergehalt des Herzens ist sehr hoch, Fett und Trockensubstanz sind 
in ihren Mengen gering, der Chlornatriumgehalt gehört zu den höheren Durchschnitts¬ 
werten, Natrium ist in ganz ausserordentlich hoher, Kalium in höherem Mittelwert 
vorhanden, Kalzium ist in Durchschnittsmenge, lösliches Eisen in höherer, unlösliches 
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Eisen in minimaler Menge vorhanden, S0 4 und P0 4 finden sich in geringer oder 
durchschnittlicher Menge, unlöslicher S und unlöslicher P sind spärlich. Die vor¬ 
handenen Säuren reichen nicht, die Alkalien zu binden, so dass auf C0 3 berechnet 
2,238 g fehlen. 

Der Wassergehalt der Leber gehört zu den geringeren Werten, der Fettgehalt 
der Leber tibertrifft den Durchschnitt etwas, während die Menge Trockensubstanz 
sehr hoch ist; der Chlornatriumgehalt ist mit 3,697 g sehr hoch, der Natriumgehalt 
gohört zu den höchsten beobachteten Werten, während der Kaliumgehalt jedenfalls 
nicht als gering bezeichnet werden kann und der Kalkgehalt dem Durchschnitt ent¬ 
spricht. Eisen ist sowohl in löslicher als unlöslicher Form reichlich vorhanden, S0 4 
entspricht etwa dem Durchschnitt, während P0 4 den zweitgrössten Wert zeigt, die 
Menge unlöslichen S und unlöslichen P nähern sich den höchsten beobachteten 
Mengen. Die Menge der vorhandenen Säure übertrifft um ein geringes die Basen. 

Fall 27 . Kackmann, 70jähr. Frau. Aufgen. den 24. 5. 1898. Karzinom 
des Peritoneums, mehrfach punktierter Aszites, Magenblutung, Hydro- 
nephrose. 

Früher angeblich nie krank bemerkte Pat. seit einigen Wochen eine An¬ 
schwellung des Leibes; seit 8 Tagen sind Atembeschwerden dazu gekommen, 
kein Erbrechen, Appetit und Stuhl gut und regelmässig. 

Die objektive Untersuchung zeigt eine stark gealterte Frau mit leichter Bronchitis, 
aber ohne weiteren anormalen Lungen- und Herzbefund. Das Abdomen stark aufge¬ 
trieben und gespannt, ist reichlich mit Flüssigkeit gefüllt. Nach der ersten Punktion 
des Aszites lässt sich kein Tumor in abdomine nachweisen, nach der zweiten Punktion 
fand sich im Epigastrium ein grosser, unregelmässiger, nicht abgrenzbarer Tumor. 

Am 10. 6. wurde Pat. ungeheilt entlassen, aber am 30. 9. erneut aufgenommen. 
In der Zwischenzeit war sie mehrfach punktiert worden; zuletzt hatte sich nach jeder 
Nahrungsaufnahme Erbrechen eingestellt. Nach einer Punktion des Aszites, welche 
1800 ccm ergab, fand sich der ganze Leib von knolligen Tumoren ausgefüllt. Bei 
einer Ausspülung des Magens erfolgte sofort eine Blutung und am 10. 10. der Exitus 
letalis. 

Die Obduktion ergab multiple, teils zerstreute, teils zusammenhängende karzi- 
nomatöse Knoten des Peritoneums ohne primären Herd am Magen oder an anderer 
Stelle, Metastasen in der linken Leistenbeuge und den Mesenterialdrüsen; ausserdem 
fand sich beiderseitige Hydronephrose mit linksseitigen Nierenabszessen und Throm¬ 
bose der Schenkelvenen. 

Befunde: Der Wassergehalt des Blutes liegt wenig über der Norm; die 
Trockensubstanz bei mittlerem Fettgehalt etwas unter der Norm. Der Chlornatrium¬ 
gehalt beträgt mehr als den Durchschnitt; nach Verrechnung des Chlors bleibt eine 
mittlere Mengo Natrium und weit über den Durchschnitt Kalium. Kalzium in unlös¬ 
licher Form entspricht dem Durchschnitt, ebenso das unlösliche Eisen; der P ohne 
P0 4 liegt etwas unter dem Durchschnitt, S (ohne S0 4 ) über diesem. 

Der Wassergehalt des Herzens liegt unter der Norm, trotz reicherem Fettgehalt 
ist die Trockensubstanz deutlich vermehrt. Der Gehalt an Chlornatrium geht weit 
über den Durchschnitt und denjenigen des Blutes hinaus; nach Verrechnung des 
Chlors bleibt eine durchschnittliche Menge Natrium und eine unter mittlere Menge 
Kalium. Kalzium ist im löslichen Teil etwas vermindert, das Eisen in beiden Formen, 
S0 4 macht 2 / s des Durchschnitts, P0 4 übertrifTt diesen um nahezu l / 3 . S (ohne S0 4 ) 
übertrifft den Durchschnitt etwas, der gesamte P und S liegen über dem Durchschnitt. 

Der Wassergehalt der Leber liegt etwas unter dem Durchschnitt, bei reicherem 
Fettgehalt entspricht die Menge der Trockensubstanz dem mittleren Wert. Chlor- 
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natrium ist sehr reichlich vorhanden, zur Verrechnung des Chlors reicht das Natrium 
nicht aus, auch die Menge Kalium liegt unter dem Durchschnitt. Kalzium ist in 
beiden Formen etwas vermindert, ebenso das lösliche Eisen, während das unlösliche 
vermehrt ist. S0 4 liegt wenig über dem Durchschnitt, P0 4 repräsentiert den ge¬ 
ringsten erhobenen Wert, der gesamte P liegt unter dem Durchschnitt, S entspricht 
diesem etwa. 

Fall 28 . Schlüter, 35jähr. Arbeiter. Aufgen. 2. 6. 1898. Ausgedehnte 
Phthise. 

In der Familie Phthise; Pat. war bis vor 3 Jahren gesund, damals Fall auf die 
Brust, der von blutigem Auswurf gefolgt war. Seitdem soll Pat. brustleidend sein, 
hat aber bis vor 6 Monaten gearbeitet. In den letzten Monaten viel Husten, Atem¬ 
beschwerden, Anschwellung der Füsse und Abmagerung des Körpers. 

Die objektive Untersuchung zeigt eineD mageren Mann mit Dämpfung des linken 
Oberlappens und reichlichen feuchten Rasselgeräuschen in diesem und in beiden 
Unterlappen. Im Sputum Tuberkelbazillen. 

Herz und Unterleibsorgane zeigen keine Abweichung von der Norm. 

In der Folge wurde Pat. heiser, eine Infiltration des Kehlkopfeingangs und eine 
Schlussunfähigkeit der Stimmbänder liess sich nachweisen und am 17. 6. erfolgte der 
Exitus letalis. 

Die Obduktion ergab ausgedehnte Tuberkulose der Lungen, des Kehlkopfs und 
Darms. 

Befunde: Der Wassergehalt des Blutes muss als normal bezeichnet werden, 
der Fettgehalt ist sehr gering, die Trockensubstanz entsprechend hoch, der Chlor¬ 
natriumgehalt liegt über dem Durchschnitt; zur Verrechnung des Chlors reicht das 
Natrium nicht aus (— 0,553), aber auch Kalium ist nur spärlich vorhanden. Vom 
Kalzium entspricht die Menge des unlöslichen etwa dem Durchschnitt, ebenso das 
unlösliche Eisen. P (ohne P0 4 ) dürfte dem Durchschnitt entsprechen, S (ohne S0 4 ) 
ist sehr reich vorhanden. 

Der Wassergehalt der Leber repräsentiert den geringsten beobachteten Wert, 
der Fettgehalt den höchsten, die Menge Trockensubstanz liegt wenig unter dem 
Durchschnitt. Der Chlornatriumgehalt ist gering; nach Verrechnung des Chlors bleibt 
reichlich Natrium und eine nahezu mittlere Menge Kalium. Kalzium ist sowohl in 
löslicher als unlöslicher Form sehr reichlich vorhanden, das lösliche und unlösliche 
Eisen etwas vermindert, P0 4 repräsentiert den höchsten beobachteten Wert, S0 4 ist 
vielleicht um l / s vermehrt, der gesamte P u. S entsprechen dagegen dem Durchschnitt. 

Fall 29 . Tischer, 28jähr. Mann. Aufgen. 28. 10. 1900. Schrumpfniere. 

Pat. hatte als Kind Masern, später Tripper, sonst gesund, keine Lues, kein 
Potatorium. Im August d. J. wurde Eiweiss im Urin gefunden, seit einiger Zeit Seh¬ 
schwäche. 

Die objektive Untersuchung zeigt einen schwächlichen Mann mit blassen Schleim¬ 
häuten, blasser Hautfarbe, gering entwickelter Muskulatur. Die Pupillen sind er¬ 
weitert, hochgradige Herabsetzung des Sehvermögens, der Augenhintergrund zeigt das 
Bild der Neuroretinitis albumin. Lungen ohne Anomalie, Herzdämpfung nicht ver- 
grössert, Töne rein, Pulsus irregularis et aequalis. Unterleibsorgane ohne pathologi¬ 
schen Befund. Im reichlichen Urin iy 2 pM. Albumen, hyaline und granulierte 
Zylinder, geringes Oedem der Fussknöchel. 

Bei Bettruhe, Milchdiät und zeitweisem Gebrauch von Digitalis blieb der Befund 
der gleiche. Gefrierpunktserniedrigung des Blutes normal. Am 3. 11. 
wurden 300 ccm Blut durch Aderlass zur chemischen Untersuchung entnommen. 
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In der Folge verbreitert sich die Herzdämpfung, Urinmenge meist über 3000, 
von geringem spezifischen Gewicht, Auftreten von Erbrechen und Kopfschmerzen, 
Pulsus durus, urämische Anfälle. Anfang Dezember Verminderung der Urinmenge, 
Zunahme des Eiweissgehaltes, am 13. 12. Exitus letalis. 

Die Obduktion ergab Hypertrophie des Herzens, besonders des linken Ventrikels 
mit intaktem Klappenapparat; Aorta nur in geringem Grade sklerotisch, keine Er¬ 
güsse in die Körperhöhlen. 

Lungen, Herz, Leber, Milz ohne Befund. Beide Nieren mit schwer abzieh¬ 
barer Kapsel, Oberfläche stark granuliert, Rinde verwaschen und verschmälert, 
die ganzen Organe derb. Gehirn und Gehirnhäute ödematös, zum Teil sulzig ge¬ 
quollen, die Ventrikel erweitert und mit klarer seröser Flüssigkeit gefüllt. Im Augen¬ 
hintergrund zahlreiche Blutungen und graugelbliche Herde. 

Die chemische Untersuchung des Blutes ergab auf 1000 Teile berechnet: 

Wasser Trockensubstanz Chlor 

766,44 233,56 2,137 

(3,523 Chlornatrium). 

Fall 30 . Wenkstein, 27 J., Mann. Aufgen. 7. 1. 1901. Schrumpfniere. 

Pat. aus phthisischer Familie, Potator, leidet seit 1 Jahr an Herzklopfen und 
Kurzluftigkeit, seit etwa 8—11 Wochen sind die Füsse geschwollen. 

Die objektive Untersuchung ergab einen grossen Mahn von blasser Hautfarbe, 
gedunsenem Aussehen, Oedemen der Beine. Ueber den Lungen geringe bronchitische 
Geräusche, Herzdämpfung nach links vergrössert, Töne rein, Leber, Milz ohne Ano¬ 
malie; im Abdomen ein mässiger Erguss. Die Urinmengen sind gering, von hohem 
spezifischem Gewicht, enthalten weder Eiweiss noch Zucker, der Puls ist gespannt. 
Das Sensorium leicht benommen. 

Da der Zustand der gleiche blieb, wurden am 13. 1. durch Venäsektion 100 ccm 
Blut, und am 24. 1. nochmals 400 ccm Blut entnommen. Beide hatten keinen Erfolg; 
der Zustand blieb derselbe, schon am 16. 1. hat sich ein Erguss in die rechte Pleura¬ 
höhle eingestellt, in der Folge nahm die Bronchitis zu, Digitalis, Digitoxin waren 
ohne jeden EfTckt. Am 27. 1. erfolgte der Exitus letalis. 

Die Obduktion ergab zahlreiche atheromatöse Plaques in der Aorta, das 
Myokard schlaff, fettig degeneriert, die Nieren mit schwer abziehbarer Kapsel, granu¬ 
lierter Oberfläche, verschmälerter Rinde und von derber Konsistenz. 

Die chemische Untersuchung der entnommenen 400 ccm Blut ergab auf 1000Teile 
berechnet: 

Wasser Trockensubstanz 1 ) Chlor 

767,611 232,389 2,431 (3,729 CINa) 

Fall 31 . Bruess, 31 J., Mann. Aufgen. 12. 11. 1900. Nephritis chronica. 

Der stets kränkliche Pat., welcher 1894 Syphilis akquiriert hat, dann wegen 
Stirnhöhlen- und Mittelohreiterung längere Zeit im Krankenhause war, leidet seit 
einiger Zeit an Kopfschmerzen, Kurzluftigkeit und Husten mit Auswurf. 

Die objektive Untersuchung ergibt einen Mann von rhachitischem Knochenbau 
mit hochgradiger Kyphoskoliose, Oedem des Gesichts und der unteren Extremitäten. 
Lungen ohne Anomalie, mit leichten bronchitischen Geräuschen, Herz vergrössert, mit 
lauten und reinen Herztönen, Pulsus durus. Leber und Milz ohne Befund. Urinmenge 
in den ersten 24 Stunden 1100 ccm, von 1005 spezifischem Gewicht, mit 2 pM. Eiweiss 

. 1) Auf dem Wasserbad vorgetrocknet, dann 10 Stunden ira Vakuumschrank von 
98-100° C. 
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und reichlichen granulierten, mit Epithelien besetzten hyalinen Zylindern, kein Blut. 
Pat. erhielt Schwitzbäder, die ihn sehr angriüen und deshalb durch warme Vollbäder 
ersetzt wurden. Die Oedeme schwanden, das Gewicht nahm um 3,2 kg ab. Die 
Bestimmung des Blutgefrierpunktes ergibt 0,56. Eine kleine Venäsektion brachte eine 
Herabsetzung der sehr starken Herzaktion. 

In der Folge begannen die Oedeme wieder, es wurde wieder mit Schwitzen im 
Phönix begonnen, und da das Körpergewicht zunahm, wurde abermals eine Venäsek¬ 
tion gemacht. 

Der Zustand besserte sich subjektiv, aber objektiv blieb das Bild das gleiche. 
Die Urinmenge überstieg selten ein Liter, hatte geringes spezifisches Gewicht, etwa 
4 pM. Albumen und wechselnde Mengen Zylinder, meist granuliert, oft vereinzelt von 
wachsartiger Form. 

Die chemische Untersuchung des Blutes ergab auf 1000 Teile berechnet: 

Wasser Trockensubstanz Chlor 

883,S3G 116,164 3,228 g (5,32 g Chlor-Natr.) 
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100 Teile frischer 


Befunde 

bei 

Organ 

fetthaltig 

f e t t f r e i 


Wasser 

Fett 

Rück¬ 

stand 

Wasser 

Rück¬ 

stand 

Heeger .... 

Blut. 

798,38 

1,53 

200,09 

799,60 

200,40 


Höppner .... 

Blut ..... 

677,93 

1,10 

320,97 

678,68 

321,32 


Langbek... 

Blut. 

725,16 

1,83 

273,01 

726,49 

273,51 



Leber. 

809,85 

. 19,49 

170,66 

825,95 

174,05 



Herz. 

791,24 

67,44 

141,32 

848,46 

151,54 



Niere. 

800,68 

38,33 

160.99 

832,59 

167,41 


Botbe. 

Blut. 

836,25 

1,36 

162,39 

S37,39 

162,61 



Leber. 

762,97 

27,69 

209,34 

784,70 

215,30 



Herz. 

769,30 

64,34 

166,36 

822,20 

177,80 


Jense» .... 

Blut. 

796,37 

0,40 

203,23 

203,31 

796,69 



Leber. 

778,99 

25,55 

195,46 

200,58 

799,42 


Kramp 

Blut. 

802,83 

0,37 

196,80 

803,11 

196,89 



Leber. 

766,08 

80,99 

152,93 

833,60 

166,40 



Herz. 

818,76 

47,60 

133,64 

859,68 

140,32 


Jungelans . . . 

Blut. 

839,68 

0.78 

159,54 

840,34 

159,66 



Herz. 

792.22 

83,63 

124,15 

864,52 

135,48 



Leber. 

792,11 

36,62 

171,27 

822,22 

177,78 


Gränwald . . . 

Blut. 

786,98 

0,66 

212,36 

787,49 

222,51 


Breuel . . .. 

Blut. 

896,44 

1,27 

102,29 

897.58 

102,42 



Leber. 

781,02 

44,43 

174,55 

817,33 

182,67 



Herz. 

695,49 

176,17 

128,34 

844,22 

155,78 



Milz. 

834,12 

11,80 

154,08 

844,08 

155,92 



Niere. 

814,98 

63,62 

121,40 

870,35 

129.65 



Lunge .... 

909, IS 

1,41 

89,41 

' 910,46 

89,54 



Exsudat .... 

962,76 

0,09 

37,15 

962.84 

37,16 


Krogmann . . . 

Blut. 

870,77 

1,47 

127,76 

872,05 

127,95 



Leber. 

832,76 

29,35 

137,89 

857,94 

142,06 



Herz. 

779,40 

45,54 

175,06 

816,59 

183,41 



Niere. 

809,11 

29,93 

160,96 

834,07 

165,93 



Milz. 

806,79 

48,06 

145,15 

847,52 

152,48 



Herzbeutel fliissigk. 

941,27 

; — 

58,73 

941,27 

58,73 


Meyer. 

Blut. 

847,83 

3.35 

148,82 

850,68 

149,32 



Leber. 

774,64 

30.94 

194,42 

799,37 

200,63 


Sommer .... 

Blut ..... 

808,13 

L24 

190,63 

809,13 

190,87 



Leber. 

726,42 

29,43 

244,15 

748,44 

251,56 



Herz. 

772,54 

36,78 

190,68 

802,04 

197,96 



Gehirn .... 

777,29 

99,49 

123,22 

863,16 

136,84 



Niere. 

809,28 

24,28 

166,44 

829.42 

170,58 



Muskulatur. . . 

688,82 

112,11 

199,07 

775,64 

224,36 


Lanne. 

Blut. 

826,19 

0,15 

173,66 

826,30 

173,70 



Leber. 

757,77 

51,58 

190,65 

798,98 

201,02 


Paaschke . . . 

Blut. 

846,28 

0,23 

153,49 

846,47 

153,53 



Leber. 

758,67 

57,66 

183,67 

805,09 

194,91 



Herz. 

767,60 

58,84 

173,56 

815,59 

184.41 



Milz. 

808,81 

15,83 

175,36 

821,82 

178,18 



Niere. 

797,33 

47,63 

155,04 

837,21 

162,79 



Lunge .... 

887,54 

5,22 

107,24 

892,20 

107,80 


Köster .... 

Blut. 

804,97 

0,60 

194,43 

805,45 

194,55 



Leber. 

685,17 

70,31 

244,52 

736,99 

263,01 



Herz. 

845,76 

29.01 

125,23 

871,03 

128,97 


Kackmann . . . 

Blut. 

820,72 

0,77 

178,51 

821,35 

178,65 



Leber. 

765,52 

74,34 

160,14 

826,99 

173,01 



Herz. 

750,26 

82,33 

167,41 

817,57 

182.43 


Schlüter .... 

Blut. 

794,14 

0,20 

205,66 

794,30 

205,70 



Leber. 

664,59 

1 

190,09 

145,32 

820,57 

179,43 
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Substanz enthalten: 


f e t t f r e i 


o 


in Form löslicher Salze 

g 

a 

3 

CO 


unlöi 

slich 


H 

K 

Na 

Ca 

Mg 

Fe 

CI 

S0 4 

P0 4 

co 3 

Ca 

Fe 

1 

S 

P 


1,712 

2,046 

0,054 

0,104 

0,024 

2,496 

i 

0,183! 0,754 

1,413 

8,786 

0,054 

0,582 

1,604 

0,197 

— 

2,721 

3,227 

0,100 

0,221 

0.094 

3,255 

0,174 

0,468 

3,834 

14,094 

0,083 

0,735 

2,815 

0,429 

0,016 

| 1,755 

0,728 

0.059 

0,068 

0,034 

1,931 

0,270 

1,358 

— 

6,219 

0,008 

0,309 

2,161 

0,311 

0,025 

1,228 

2,230 

0,069 

0,139 

0,166 

1,674 

0,372 

3,865 

— 

9,768 

0,014 

0,016 

1,694 

0,739 

— 

1,757 

1,548 

0,051 

0,174 

0,027 

1,741 

0,354 

1,824 

0,495 

7,971 

0,094 

0,060 

2,066 

0,823 

— 

1,630 

1,718 

0,086 

0,156 

0,138 

1,828 

0,258 

2,562 

0,090 

8,466 

0,072 

0,297 

1,307 

0,721 

— 

1,977 

2,248 

0.054 

0,137 

0,051 

3,010 

0,399 

1,336 

0,882 

10,094 

0,022 

0,267 

1,254 

0,303 

— 

1,795 

2,041 

0,059 

0,148 

0,258 

1,520 

0.465 

3,252 

0,218 

9,786 

0,040 

0,131 

1,641 

1,94S 

— 

1,745 

2,228 

0,066 

0,129 

0,029 

1,272 

0,420 

2,385 

1,110 

9,384 

0,030 

0,007 

1.728 

0,274 

— 

1,449 

2,105 

0,065 

0,155 

0,032 

2,468 

0,237 

1,367 

0,858 

8,736 

0,016 

0,503 

1,711 

0,136 

0,017 

1,494 

1,584 

0,060 

0,128 

0,285 

1,931 

0,156 

3,013 

— 

8,668 

0,043 

0,450 

1,849 

1,960 

— 

1,185 

1.811 

0,036 

0,101 

0.021 

1,944 

0,240 

0,714 

1,131 

7,183 

0,060 

0,498 

1,669 

0,328 

0,055 

1,977 

1,223 

0.055 

0,1*26 

0,227 

2.703 

0,231 

3,267 

— 

9.864 

0,006 

0,511 

1,664 

1,296 

0,017 

1,291 

1,492 

0,035 

0,105 

0,021 

2,233 

0,207 

1,876 

— 

7,277 

0,062 

0,084 

1,258 

0,514 

— 

1,520 

1,416 

0,066 

0,108 

0,055 

1,591 

0.345 

1,244 

0,723 

7,068 

0,047 

0,533 

1,270 

0,397 

— 

2.534 

0,804 

0,046 

0,095 

0,027 

1,358 

0,300 

1,5!) 1 

0,498 

7,253 

0,020 

0,009 

1,420 

0,960 

0,029 

1,670 

1,361 

0,045 

0.133 

0,130 

1,159 

0,267 

3,583 

— 

8,377 

0,014 

0,054 

•2,428 

1,412 

— 

2,538 

2,647 

— 

0,200 

— 

2,824 

— 

— 

— 

— 

0,124 

0,591 

1,8G7 

0,558 

— 

1,152 

2,360 

0,049 

0,076 

0.039 

2,600 

0,240 

1,211 

0,786 

8,513 

0,043 

0,124 

0.793 

0.016 

0,011 

1,340 

1,696 

0,060 

0,088 

0,228 

1,691 

0,204 

2,823 

— 

8,141 

0.013 

1,580 

1,642 

2,025 

— 

1,3S6 

1,861 

0,064 

0,101 

0,029 

1,857 

0,327 

1.735 

0,462 

7,822 

0,079 

0.060 

1,233 

0,798 

0,006 

1,355 

1,940 

0.069 

0,101 

0,191 

1,884 

0.216 

2,826 

— 

8,588 

0,069 

0,344 

1,457 

0,805 

0,008 

1,219 

1,800 

0,095 

0,108 

0,149 

2,146 

0.558 

2,109 

— 

8.192 

0,033 

0,266 

1,087 

0,502 

— 

1,010 

1,497 

0,071 

0,042 

0,094 

1,192 

0.288 

1,631 

0,354 

6,179 

0,021 

0,046 

0,749 

0,617 

0,011 

0,383 

0,823 

0,043 

0,035 

0,025 

0,974 

0,393 

0,864 

— 

3,551 

0,011 

0,002 

— 

0,014 

— 

1,637 

1,918 

0,053 

0,099 

0,030 

2,171 

0,318 

1,575 

0,597 

8,398 

0,038 

0,183 

0,924 

0,066 

0,002 

1,352 

1,325 

0,040 

0,088 

0,260 

i,6o«; 

0,195 

2,161 

— 

7,029 

0,054 

0,227 

1,251 

1,476 

— 

1,699 

1,427 

0,060 

0,103 

0,018 

1,673 

0,282 

1,634 

0,396 

7,292 

0,046 

0,015 

1,362 

0,648 

— 

1,091 

1,502 

— 

0,082 

— 

2,072 

— 

— 

— 

— 

0,099 

0,310 

1,454 

1,269 

— 

2,146 

1,850 

0,038 

0,135 

0,149 

1,956 

0,303 

2,210 

0,747 

9,534 

0,094 

0,633 

1,200 

0,868 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

2,766 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

0,301 

— 

1,502 

2,329 

0,071 

0.103 

0,065 

2,694 

0,216 

0,864 

1,422 

9,266 

0,019 

0,066 

1,399 

1,022 

0,018 

1,896 

1,957 

0,097 

0,146 

0,204 

1,905 

0.192 

3.840 

— 

10,255 

0,029 

0,824 

2,584 

1,639 

— 

1,642 

1,577 

0,042 

0,097 

0,029 

1,691 

0,273 

0,619 

1,473 

7,443 

0,038 

0,402 

1,508 

0,438 

0,017 

4,120 

0.242 

0,065 

0,216 

0,081 

1,550 

0,191 

3,532 

— 

10,014 

0,085 

0,349 

2.780 

2,761 

— 

1,549 

1,331 

0,100 

0,090 

0,037 

1,654 

0,384 

1,514 

0,285 

6,944 

0,006 

0,013 

1,576 

0,802 

— 

3,523 

2,005 

— 

0,122 

— 

2,057 

— 

— 

— 

— 

0,113 

0,094 

1,876 

2,793 

— 

14,93 

1,714 

0,050 

0,160 

0,133 

1,858 

0,492 

1,925 

0,357 

8,182 

0,026 

0.036 

1,320 

0,554 

— 

3,002 

1,942 

0,131 

0,188 

0,022 

0,934 

0,213 

2,553 

2,173 

11,158 

0,061 

0,007 

3,178 

1,258 

— 

1,563 

1,949 

0,047 

0,115 

0,031 

1,806 

0,207 

0,300 

2,202 

8,220 

0,030 

0,394 

1,286 

1,021 

0,02 

2,00 

1,85 

0,12 

0,17 

0,41 

2,73 

0,24 

3,44 

— 

10,98 

0,04 

0,12 

1,57 

5,68 

— 

1,280 

1,875 

0.053 

0,118 

0,040 

2,488 

0,294 

1 1,116 

0,516 

7,780 

0,018 

0,589 

1,290 

0,315 

0,019 

1,702 

1,129 

0,048 

0,179 

0,272 

1,528 

0,192 

3,031 

— 

8,100 

0,139 

0,314 

1,630 

1,097 

— 

1,952 

1,558 

0.083 

0,117 

0,029 

1,747 

0,294 

2.299 

0,150 

8,229 

0,011 

0,032 

1,546 

0,199 

— 

2,182 

1,168 

— 

0,130 

— 

2,258 

— 

— 

— 

— 

0,109 

0,573 

1,583 

2,277 

0,008 

1,693 

2,084 

0,076 

0,139 

0,235 

2,217 

0,360 

3,142 

— 

9,954 

0,056 

0,234 

1,324 

0,481 

0,014 

0,665 

0,836 

0,053 

0,070 

0,242 

1,118 

0,234 

1,655 

— 

4,887 

0,008 

0,066 

0,863 

0,233 

— 

1,834 

2,842 

— ■ 

0,132 

— 

2,923 

— 

— 

-- 

— 

0,064 

0,584 

1,745 

0.589 

0,031 

1,692 

2,177 

0,090 

0,150 

0,219 

2,241 

0.390 

3,981 

— 

10,971 

0,030 

0,686 

2,463 

2,394 

— 

1,870 

2,521 

0,053 

0,155 

0,035 

1,669 

0,360 

1,434 

2,238 

10,335 

0,054 

0,009 

1,132 

0,164 

— 

2,140 

1,965 

— 

0,145 

— 

2,465 

— 

— 

— 

— 

0,058 

0.439 

1,663 

0,584 

— 

1,110 

1,652 

0,059 

0,160 

0,062 

2,704 

0.309 

0,944 

0,210 

7,210 

0,041 

0.502 | 

| 1,704 

1,888 

0,010 

1,390 

2,221 

0,050 

0,144 

0,019 

2,765 

0,225 

2,351 

— 

9,175 

0,060 

0,020 

1,808 

1,605 

— 

1,404 

1,162 

— 

0,143 

I — 

2,689 

— 

— 

— 

— 

0,058 1 0,523 

1,705 

0,543 

0,063 

1,590 

1,603 

0,146 

, 

j 0,193 0,159 

i ! 

1,350 

0,357 

5,045 

— 

10,506 

0,132 

0,205 

1,605 

0,823 
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1000 Teile Trocken* 


Befund 

bei 

Organ 

fetthaltig 

fettfrei 

Fett 

Rück¬ 

stand 

in 

H ' 

Form 

Sal 

K 

lösliche 

ze 

Na 

r 

Ca 

Heeger . . 

Blut. 

7,59 

992,41 


8,55 

10,21 

0,27 

Höppner . . 

Blut. 

3,42 

996,58 

— 

8,47 

10,04 

0,31 

Langbek. . 

Blut. 

6,66 

993,34 

0,06 

6,41 

2.66 

0,22 


Leber .... 

102,50 

897,50 

0,14 

7,06 

12,83 

0,40 


Herz. 

323,05 

676,95 

— 

11,59 

10,21 

0,34 


Niere. 

192,31 

807,69 

— 

9,73 

10,26 

0,52 

Bothe. . . 

Blut. 

8,31 

991,69 

— 

12,15 

13,82 

0,33 


Leber .... 

116,82 

883,18 

— 

8,34 

9,48 

0,27 


Herz. 

177,81 

822,19 

— 

9,81 

12.53 

0,37 

Jensen . . 

Blut. 

1,96 

998,04 

— 

7,12 

10,35 

0.32 


Leber .... 

115,61 

884,39 

0,08 

7,45 

7,90 

0,30 

Kramp . . 

Blut. 

1,88 

998,12 

— 

6,02 

9,20 

0,18 


Leber .... 

346,23 

653,77 

0,33 

11,88 

7,35 

0,33 


Herz. 

262,64 

737,36 

0,12 

9,20 

10,63 

0,25 

Junge!aas . 

Blut.| 

4,87 

995,13 

— 

9,51 

8,87 

0,41 


Herz. 

402,49 

597,51 

— 

18,70 

5,93 

0,34 


Leber .... 

176,15 

823,85 

0,16 

9,41 

7,67 

0,25 

Grünwald . 

Blut. 

3,10 

996,90 

— 

11,94 

12,46 

— 

Breuel . . 

Blut . 

12,26 

987,74 

— 

11,25 

23,04 

0,48 


Leber .... 

202,90 

797,10 

0,06 

7,34 

9,29 

0,33 


Herz . 

578,53 

421,47 

— 

8,90 

11,95 

0,41 


Milz . 

71,14 

928,86 

0,04 

8,69 

12,44 

0,44 


Niere . 

343,85 

656,15 

0,06 

9,40 

13,88 

0,73 


Lunge .... 

15,53 

984,47 

— 

11,28 

16,72 

0,79 


Exsudat .... 

2,42 

997,58 

0,30 

10,31 

22,15 

1,16 

Krogmann . 

Blut . 

11,37 

988,63 

— 

12.80 

14,99 

0,41 


Leber .... 

175,50 

824,50 

0,01 

9,51 

9,33 

0,28 


Herz. 

206,44 

793,56 

— 

9,26 

7,78 

0,33 


Niere . 

156,79 

843,21 

— 

6,57 

9,05 

— 


Milz. 

248,75 

751,25 

— 

14,08 

12,14 

0,25 


Herzbeutel wasser 

— 

1000,00 

— 

— 

— 

— 

Meyer . . 

Blut . 

22,02 

977,98 

— 

10,06 

15,59 

0,48 


Leber .... 

137,29 

862,71 

0,09 

9,45 

9.75 

0,48 

Sommer . . 

Blut ..... 

6,46 

993,54 

— 

8,60 

8,26 

0,22 


Leber .... 

107,57 

892,43 

0,07 

16,38 

0,96 

0,26 


Herz . 

161,70 

838,30 

— 

7,82 

6,72 

0,40 


Niere . 

127,31 

872,69 

— 

8,75 

10,05 

0,29 


Gehirn .... 

446,72 

553,28 

— 

25,78 

14,98 

— 


Muskulatur. . . 

360,27 

639,73 

— 

13,38 

8,65 

0,58 

Laune. . . 

Blut. 

0,86 

999,14 

— 

9,00 

11,22 

0,27 


Leber .... 

212,94 

787,06 

0,08 

9,93 

9,21 

0,62 

Paaschke 

Blut. 

1,50 

998,50 

— 

8,34 

12,22 

0,35 


Leber .... 

238,93 

761,07 

0,10 

8,73 

5,79 

0,25 


Herz . 

253,19 

746.81 

— 

10,58 

8,45 

0,45 


Milz . 

82,80 

917,20 

— 

12,25 

6,56 

— 


Niere . 

235,02 

764,98 

0,05 

10,40 

12,80 

0,46 


Lunge .... 

46,42 

953,58 

0,13 

6,17 

7,76 

0,49 

Köster . . 

Blut . 

3,08 

996,92 

— 

9,43 

14,61 

— 


Leber .... 

223,33 

776,67 

0,12 

6,43 

8,28 

0,34 


Herz . 

188,08 

811,92 

— 

14,50 

19,55 

0,41 

Kackmann . 

Blut ..... 

4,30 

995,70 

— 

11,98 

11,00 

— 


Leber .... 

317,04 

682,96 

— 

6,41 

9,55 

0,34 


Herz. 

329,66 

670,34 

0,55 

7,62 

12,17 

0,27 

Schlüter. . 

Blut. 

0,97 

999,03 

— 

6,83 

6,65 

— 


Leber .... 

566,74 

433,26 

0,35 

8,86 

8.93 

0,81 
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Substanz enthalten: 







f 

e t t f 

r e i 







in 

Form löslicher 

Salze 




unlöslich 









Summe 






Mg 

Fe 

CI 


P 0 4 

co 3 


Ca 

Fe 

S 

Y 


0,52 

0,12 

12,45 

0,90 

3,77 

7,05 

43,84 

0,27 

2,90 

8,01 

0,98 


0,69 

0,29 

10,13 

0,54 

1,44 

11,93 

43,84 

0,26 

2,29 

8,76 

1,34 


0,25 

0,12 

7,06 

0,99 

4,97 

— 

22,74 

0,02 

1,13 

7,89 

1,14 


0,80 

0,95 

9,65 

2,13 

22,19 

— 

56,15 

0,08 

0,10 

9,77 

4,29 


1,15 

0,18 

11,49 

2,34 

12,05 

3,26 

52,61 

0,62 

0,39 

13,63 

5,43 


0,93 

0,83 

10,92 

1,56 

15,33 

0,53 

50,61 

0,42 

1,77 

8,16 

4,30 


0,84 

0,31 

18,51 

2,46 

8,21 

5,42 

62,05 

0,14 

1,65 

7,71 

1,86 


0,69 

1,20 

7,06 

2,16 

15,11 

1,15 

45,46 

0,19 

0,61 

7,62 

9,05 


0,73 

0,16 

7,15 

2,37 

13,42 

6,24 

52,78 

0,17 

0,04 

9,72 

1,53 


0,76 

0,16 

12,14 

1,17 

6,71 

4,22 

42,95 

0,08 

2,47 

8,41 

0,67 


0,64 

1,42 

9,63 

0,78 

15,02 

— 

43,22 

0,21 

2,24 

9,21 

9,77 


0,51 

0,11 

9,87 

1,23 

3,62 

5,75 

36,49 

0,31 

2,53 

8,47 

1,67 


0,76 

1,37 

16,24 

1,38 

19,65 

— 

59,29 

0,04 

3,05 

10,00 

7,79 


0,75 

0,15 

15,92 

1,47 

13,36 

— 

51,85 

0,44 

0,60 

8,97 

3,65 


0,68 

0.34 

9,96 

2,16 

7,79 

4,53 

44,25 

0,30 

3,35 

7,95 

2,49 


0,70 

0,20 

10,02 

2,22 

11,74 

3,68 

53,53 

0,15 

0,07 

10,48 

7,09 


0.75 

0,73 

6,55 

1,50 

20,13 

— 

47,15 

0,08 

0,31 

13,82 

8,15 


0,94 

— 

13,29 

— 

— 

•— 

— 

0,58 

2,78 

8,79 

2,63 


0,74 

3,38 

25,38 

2,34 

11,83 

7,67 

83,11 

0,42 

1,21 

7,74 

0,15 


0,48 

1,25 

9,26 

ui 

15,45 

— 

44,57 

0,07 

8,65 

8,99 

11,07 


0,65 

0,19 

11,92 

2,10 

11,13 

2,97 

50,22 

0,51 

0,38 

7,91 

5,13 


0,65 

1,23 

12,08 

1,38 

18,11 

— 

55,06 

0,45 

2,20 

9,35 

5,17 


0,83 

1,15 

16,55 

4,29 

16,28 

— 

63,17 

0,26 

2,05 

8,39 

4,33 


0,47 

1,05 

13,31 

3,21 

18,21 

3,95 

68,99 

0,24 

0,51 

8,37 

6,89 


0,94 

0,67 

26,22 

10,59 

23,26 

— 

95,60 

0,29 

0,06 

— 

0,38 


0,78 

0,23 

16,97 

2,49 

12,32 

4,67 

65,66 

0,30 

1,44 

7,22 

0,51 


0,62 

1,83 

11,31 

1,38 

15,20 

— 

49,47 

0,38 

1,60 

8,81 

10,39 


0,56 

0,10 

9,12 

1,53 

8,92 

2,16 

39,76 

0,25 

0,08 

7,43 

3,53 


0,50 

— 

12,49 

— 

— 

— 

— 

0,60 

1,87 

8,76 

7,65 


0,89 

0,98 

12,83 

1,98 

14,50 

4,90 

62,55 

0,62 

4,15 

7,88 

5,69 


— 

— 

47,10 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

5,14 


0,69 

0,44 

18,04 

1,44 

5,79 

9,52 

62,05 

0,12 

0,44 

9,37 

6,84 


0,73 

1,02 

9,50 

0,96 

19,16 

— 

51,14 

0,15 

4,10 

12,88 

8,16 


0,51 

0,15 

8,86 

1,44 

3,25 

7,72 

39,01 

0,20 

2,11 

7,90 

2,19 


0,86 

0,32 

6,16 

0,76 

14,02 

— 

39,79 

0,34 

1,39 

11,05 

10,98 


0,46 

0,19 

8,35 

1,95 

7,66 

1,44 

34,99 

0,13 

0,06 

7,96 

4,04 


0,94 

0,78 

10,89 

2,88 

11,28 

2,09 

47,95 

0,15 

0,21 

7,74 

3,25 


0,89 

— 

15,05 

— 

— 

— 

— 

0,83 

0,69 

13,72 

20,43 


0,84 

0,10 

4,16 

0,95 

11,50 

9,69 

49,86 

0,27 

0,03 

14,07 

5,59 


0,67 

0,18 

10,40 

1,20 

1,72 

12,68 

47,34 

0,17 

2,27 

7,40 

5,88 


0,84 

2,04 

13,59 

1,17 

17,13 

— 

54,61 

0,19 

0,61 

7,81 

28,26 


0,77 

0,26 

16,21 

1,92 

7,26 

3,36 

50,69 

0,11 

3,84 

8,40 

2,05 


0,92 

1,39 

7,85 

0,99 

15,54 

— 

41,56 

0,71 

1,62 

8,36 

5,63 


0,63 

0,16 

9,47 

1,59 

12,47 

0,81 

44,61 

0,06 

0,17 

8,38 

1,07 


0,73 

— 

12,67 

— 

— I 

— 

— 

0,61 

3,22 

8,89 

12,78 


0,85 

1,44 

13,62 

2,24 

19,31 

— 

61,17 

0,35 

1,44 

8.13 

2,95 


0,65 

2,25 

10,37 

2,19 

15,36 

— 

45,37 

0,08 

0,60 

8,00 

2,16 


0,68 

— 

15,02 

— 

— 1 

— 

— 

0,33 

3,00 

8,97 

3,03 


0,57 

0,83 

8,52 

1,50 

15,14 

— 

41,73 

0,12 

2,61 

9,36 

8,76 


1,21 

0,27 

12,94 

3,00 

11,13 

17,35 

80,36 

0,42 

0,09 

8,71 

1,27 


0,81 

— 

13,80 

— 

— 

— 

— 

0,32 

2,46 I 

9,31 

3,27 


0,93 

0,36 

15,63 

1,80 

5,46 

1,21 

41,69 

0,22 

2,90 

9,85 

10,92 


0,79 

0,10 

15,16 

1,23 

. 12,90 

— 

50,79 1 

0,33 

0,11 

9,91 

8,79 


0,70 

— 

13,07 

— 

— 

— 

— 

0,28 

2,54 

8,29 

2,64 


1,07 

0,89 

1 

7,52 

1,98 

28,11 

— 

58,52 

0,74 

1,14 

8,95 

4,59 
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Die löslichen Salze enthalten in 100 Teilen: 


Befund 

bei 

Organ 

H 

K 

Na 

Ca 

Mg 

Fe 

CI 

S0 4 

P0 4 

co 3 

Heeger . . 

Blut . . . 

_ 

19,49 

23,29 

0,62 

1,18 

0,27 

28,41 

2,08 

8,58 

16,08 

Höppner 

Blut . . . 

— 

19,31 

22,90 

0,71 

1,57 

0,67 

23,09 

1,23 

3,32 

27,20 

Langbek . 

Blut . . . 

0,26 

28,22 

11,71 

0,95 

1,09 

0,55 

31,05 

4,34 

21,83 

— 


Leber . . . 

0,26 

12,57 

22,83 

0,71 

1,42 

1,70 

17,14 

3,81 

39,56 

_ 


Herz . . . 

— 

22,04 

19,42 

0,64 

2,18 

0,34 

21,84 

4,44 

22,89 

6,21 


Niere . . . 

— 

19,25 

20,30 

1,02 

1,84 

1,63 

21,59 

3,05 

30,26 

1,06 

Bothe . . 

Blut . . . 

— 

19,59 

22,27 

0,53 

1,36 

0,51 

29,82 

3,95 

13,24 

8,73 


Leber . . . 

— 

18,34 

20,86 

0,60 

1,51 

2,64 

15,53 

4,75 

33,23 

2,54 


Herz . . . 

— 

18,60 

23,74 

0,70 

1,37 

0,31 

13,55 

4,48 

25,42 

11,83 

Jensen . . 

Blut . . . 

— 

16,59 

24,10 

0,74 

1,77 

0,37 

28,25 

2,71 

15,65 

9,82 


Leber . . . 

0,20 

17,24 

18,27 

0.69 

1,48 

3,29 

22,28 

1,80 

34,75 

_ 

Kramp . . 

Blut . . . 

— 

16,50 

25.21 

0,50 

1,41 

0,29 

27,06 

3,34 

9,94 

15,75 


Leber . . . 

0,56 

20,04 

12,40 

0,56 

1,28 

2,30 

27,40 

2,34 

33,12 

— 


Herz . . . 

0,23 

17,74 

20,50 

0,48 

1,44 

0,29 

30,69 

2,85 

25,78 

_ 

Jnngelaus . 

Blut . . . 

— 

21,51 

20,03 

0,93 

1,53 

0,78 

22,51 

4,88 

17,60 

10,23 


Herz . . . 

— 

34,94 

11,09 

0,63 

1,31 

0,37 

18,72 

4,13 

21,94 

6,87 


Leber . . . 

0,35 

19,93 

16,24 

0,54 

1,59 

1.55 

13.84 

3,19 

42,77 

— 

Breuel . . 

Blut . . . 

— 

13,53 

27,72 

0,58 

0,89 

0,46 

30,54 

2,82 

14,23 

9,23 


Leber . . . 

0,14 

16,46 

20,83 

0,74 

1,08 

2,80 

20,77 

2,51 

34,67 

— 


Herz . . . 

— 

17,72 

23,79 

0,82 

1,29 

0,37 

23,74 

4,18 

22,18 

5,91 


Milz . . . 

0,07 

15,78 

22,59 

0,80 

1,18 

2,22 

21,94 

2,52 

32,90 

_ 


Niere . . . 

0,10 

14,88 

21,97 

1,16 

1,32 

1,82 

26.19 

6,81 

25,75 

— 


Lunge . . 

— 

16,35 

24,23 

1,15 

0,68 

1,52 

19,29 

4.66 

26,40 

5,72 


Exsudat . . 

0,31 

10,79 

23,18 

, 1,21 

0,98 

0,70 

27,43 

11,07 

24,33 

_ 

Krogmann . 

Blut . . . 

— 

19,49 

22,84 

0,63 

1,18 

0,36 

25,85 

3,79 

18,75 

7,11 


Leber . . . 

0,03 

19,23 

18,85 

0,57 

1,25 | 

3,70 

| 22,85 

2,77 

30,75 



Herz . . . 

— 

23,30 

19,57 

0,82 

1,41 

0,25 

1 22,94 

3,87 

22,41 

5,43 


Milz . . . 

— 

22,51 

19,40 

0,40 

1,42 , 

1,56 

20,52 

3,18 

1 23,18 

7,83 

Meyer . . 

Blut . . . 

— 

16,21 

25,13 

0,77 

1,11 

0,71 

29.07 

2,33 

! 9,32 

15,35 


Leber . . . 

0,18 

18,49 

19.08 

0,95 

1,42 

1,99 

1 18,58 

1,87 

37,44 

_ 

Sommer 

Blut . . . 

— 

22,06 

21,19 

0,56 

1,30 

0,39 

! 22,72 

3,67 

8,32 

19,79 


Leber . . . 

0,17 

41,18 

2,42 

0,65 

2,16 j 

0,80 

15,49 

1,90 

35,23 

_ 


Herz . . . 

— 

22,31 

19,17 

1,44 

1,30 

0,53 

23,82 

5,53 

21,80 

4,10 


Niere . . . 

— 

18,25 

20,95 

0,61 

j 1,96 

1,62 

22,71 

6,01 

23,53 

4,36 


Muskulatur . 

— 

26,82 

17,35 

1,17 ! 

1 1,68 

0,20 

8,35 

1,90 

23,09 

19,44 

Laune . . 

Blut . . . 

— 

19,01 

23,71 

0,57 , 

; 1,40 

0,38 

21,97 

2,52 

3,65 

26,79 


Leber . . . 

0,15 

18,18 

16,86 

1,14 i 

1 1,54 

3,74 

24,88 

2,14 

31,37 

_ 

Paasclike . 

Blut . . . 

— 

16,45 

24,10 

0,68 j 

1 1,52 

0,51 

31,9S 

3.78 

14,35 

6,63 


Leber . . . 

0,23 

21,01 

13,94 

0,59 

2,21 

3,36 

18.87 | 

2,37 

37,42 

— 


Herz . . . 

— 

23,72 

18,94 

1,01 i 

1,42 0,35 

21,23 

3,57 

27,94 

1,82 


Niere . . . 

0,08 

17.01 

20.94 

0,76 ! 

1,40 

2,36 

i 22,27 

3,62 

31,56 



Lunge . . . 

0,29 

13,61 

17,11 

1,08 

1,43 

4,95 

22^88 

4,79 

33,86 

_ 

Köster . . 

Leber . . . 

0,28 

15,42 

19,84 

0,82 

1,37 

2,00 

20,43 

3,55 

36,29 

_ 


Herz . . . 

— 

18,09 

24,39 i 

, 0,51 

1,50 

0,34 

16,15 

3,48 

13,88 

21.66 

Kackmann . 

Leber . . . 

— 

15,40 

22,91 

0,82 

2,22 

0,86 

! 37,50 

4,29 

13,09 

2,91 


Herz . . . 

0,11 

15,15 

j 24,21 

0,54 

1,57 

0,21 

30,14 

2,45 

25,62 i 

_ 

Schlüter . 

Leber . . . 

0,60 

15,14 

| 15,25 

1,39 

1,84 

1,51 

12,85 

3,40 

! 48,02 1 

— 
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Uebersichtstabellen. 

Um die bei den einzelnen Fällen gefundenen Werte vergleichen zu 
können, geben wir zunächst die Tabellen der früheren und der jetzigen 
Arbeit in übersichtlicher Form. 


1000 Teile frische Substanz enthalten: Wasser 



Blut 

Herz 

Leber 

Niere 

Milz 

Gehirn 

Lunge 

Gefasse 


Mohrbeck . . 

772,70 

897,2 

941,0 

_ 

945,7 

_ 

885,7 

_ 


Spengemann . . 

800,80 

931,8 

925,7 

927,6 

958,6 

926,4 

932,2 

— 


Heeger . . . 

798,38 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Lukaszek . . 

835,50 

758,2 

756,5 

— 

— 

— 

— 

— 


Höppner . . . 

077,93 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Langbeck . . 

725,16 

791,24 

809,85 

800,68 

— 

— 

— 

— 


Witte .... 

791,00 

733,2 

876,2 

816,0 

840,4 

816,4 

— 

786,8 


Bothe .... 

836,25 

769,30 

762,97 

— 

— 

— 

— 

— 


Dobbertin . . 

755,30 

794,9 

820,6 

847,7 

— 

809,2 

— 

— 


Jensen.... 

796,37 

— 

778,99 

— 

— 

— 

— 

— 


Kramp.... 

802,83 

818,76 

766,08 

— 

— 

— 

— 

— 


Jungelaus. . . 

839,68 

792,22 

792,11 

— 

— 

— 

— 

— 


Grünwald. . . 

786,98 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Mahlke. . . . 

— 

796,8 

873,7 

882,4 

906,4 

830,4 

— 

— 


Schiebe . . . 

900,50 

829,5 

801,6 

— 

820,3 

774,8 

— 

— 


Breuel .... 

896.44 

695,49 

781,02 

814,98 

834,12 

— 

909,18 

— 

962,76 Exsudat. 

Krogmann . . 

870,77 

779,40 

832,76 

809,11 

806,79 

— 

— 

— 

941,27Herzbeutclcxsudat 

Meyer .... 

847,83 — 

774,64 

— 

— 

— 

— 

— 


Henning . . . 

803,20 

801.0 

870,1 

893,3 

— 

— : 

! — 

— 


Cramer. . . . 

790,50 

773,5 

733,7 

— 

— 

797,0 

— 

— 


Schmidt . . . 

732,50 

801,1 

783,6 

819,4 

826,4 

799,2 

— 

— 


Sommer . . . 

808,13 

772,54 

726,42 

809,28 

— 

777,29; 

— 

— 

688,82 Muskulatur. 

Laune .... 

826,19 

— 

757,77 

— 

— 


— 

— 


Paaschke . . . 

846,28 

767,60 

758,67 

797.33 

808,81 

— 

887,54 

— 








i 



Drüsen- Magen-Karzinom 

Geiger .... 

— 

876,4 

856,8 

— 

— 

850,3 

— 

— 

832,7 890,4 

Köster .... 

804,97 

845,76 

685,17 

— 

— 

— 

— 

— 


Kackmann . . 

820,72 

750,26 

765,72 

— 

— 

— 

— 

— 


Schlüter . . . 

794,14 

— 

664,59 

— 

— 

— 

— 

— 


Tischer . . . 

766,44 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


W r cnkstein . . 

767,61 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Bruess .... 

883,83 

— 

— 

— 

— 

— 

— 



Höchster Wert 

900,50 

931,8 

941,0 

927,6 

958,6 

926,4 

923,2 

— 


Niedrigster Wert 

677,93 

695,49 

664,59 

797,33 

808,81 

774,8 

885,7 

— 


Durchschnitt 

806,17 

798,86 

797,85 

837,98 

860,83 

j 820,11 

901,40 

1 — 



1000 Teile frische Substanz enthalten: Trockensubstanz 


Mohrbeck. . . 

226,73 

89,51 

48,97 


49,25 


96,10 


Spengemann . . 

199,13 

57,40 

64,40 

55,88 

34,51 

— 

66,41 

— 

Heeger. . . . 

200,09 

— 

— 

— 

— 

-- 

— 

— 

Lubaszek . . . 

165,00 

128,80 

114,59 

— 

— 

— 

— 

— 

Höppner . . . 

320,97 

— 

— 

— 


-- 

— 


Langbeck. . . 

273,01 

141,32 

170,66 

160.99 


— 

— 


Witte .... 

208,62 

108,52 

110,72 

: 123,36 

142,70 

— 

— 

171,41 

Botbc .... 

162,39 

166,36 

209,34 

| — 

— 

— 

— 

— 

Dobbertin. . . 

244,58 

141,00 

155,81 

108,31 

— 

— 

— 

— 

Jensen.... 

203,23 

— 

195,46 

— 

— 

— 

— 

— 

Kramp .... 

196,80 

133,64 

152,93 

— 

— 

— 

— 

— 
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1000 Teile frische Substanz enthalten Trockensubstanz 



Blut 

Herz 

Leber 

Niere 

Milz 

Gehirn 

Lunge 

Gcfässe 


Jungclaus. . . 

159,54 

124,15 

171,27 

_ 






Grünwald. . . 

212,36 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Mahlke. . . . 

— 

117,22 

109,79 

84,14 

90,76 

— 

— 

— 


Schiebe . . . 

99,45 

150,88 

194,18 

— 

177,18 


— 

— 


Breuel.... 

102,29 

128,34 

174.55 

121,40 

154,08 


89,41 

— 

37,15 Exsudat 

Krogmann 

127,76 

175,06 

137.89 

160,96 

145,15 

— 

— 

— 

58,73 Hcrzbeutclexsudat 

Meyer .... 

148.82 

— 

194,42 

— 

— 

— 

— 

— 


Henning . . . 

196,34 

118,33 

98,25 

81,24 

— 

— 

— 

— 


Gramer . . . 

209,02 

162,33 

231,83 

— 

— 

— 

— 

— 


Schmidt . . . 

266,40 

124,30 

194,61 

146,87 

158,30 

— 

— 

— 


Sommer . . . 

190,63 

! 190,68 

244,15 

166,44 

— 

123,22 

— 

— 

199,07 Muskulatur. 

Laune .... 

173,66 

i _ 

190,65 

— 

— 

— 

— 

— 


Paaschke . . . 

153,49 

173,56 

183,67 

155,04 

175,36 

— 

107,24 

— 


Geiger .... 

— 

85,24 

108,56 

— 

— 

— 

— 

— 


Köster .... 

194,43 

125,23 

244,52 

— 

— 

— 

— 

— ! 

! 

Kackmaon . . 

178,51 

167,41 

160,14 

_ 

— 

— 

— 

- ! 


Schlüter . . . 

205,66 

— 

145,32 

— 

— 

— 

— 

— 


Höchster Wert 

320,97 

190,68 

244,52 

166,44 

177,18 

_ 

_ 

_ 


Niedrigster Wert 

99,45 

57,40 

48,97 

55,88 

34,51 

— 

— 

— 


Durchschnitt 

193,03 

138,53 

160,26 

124,05 

125,25 

: — 

— 

— 



1000 Teile frische Substanz enthalten ITett 


Mohrbeck. . . 

0,57 

13,29 

10,03 


5,05 


18,20 



Spengemann. . 

0,07 

10,80 

9,90 

16,52 

6,89 

23,63 

10,36 

— 


Hecger. . . . 

1,53 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Lukaszck . . . 

0,50 

127,21 

114,70 

— 

— 

— 

— 

— 


Höppner . . . 

1,10 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Langbeck. . . 

1,83 

67,44 

19,49 

38,33 

— 

— 

— 

— 


Witte .... 

0,32 

158,28 

13,08 

60,64 

60,70 

85,48 

— 

41,79 


Bothc .... 

1,36 

64,34 

27,69 

— 

— 

— 

— 

— 


Dobbertin . . 

0,12 

64,10 

23,59 

43,99 

— 

92,70 

— 

— 


Jensen. . . . 

0,4 

— 

25,55 

— 

— 


— 

— 


Kramp.... 

0,37 

47,6 

80,99 

— 

— 

— 

— 

— 


Jungclaus. . . 

0,78 

83,63 

36,62 

— 

— 

— 

— 

— 


Grünwald . . . 

0,66 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Mahlke. . . . 

85,98 

16,51 

33,46 

2,84 

64,34 

— 

— 


Schiebe . . . 

0,05 

19,62 

4,22 

— 

2,52 

55,48 

— 

— 


Breuel . . , . 

1,27 

176,17 

44,43 

63,62 

11,80 

— 

1,41 

— 

0,09 Exsudat 

Krogmann . . 

1,47 

45,54 

29,35 

29,93 

48,06 

— 


— 


Meyer .... 

3,35 

— 

30,94 

— 

— 

— 

— 

— 


Henning . . . 

0,46 

80,67 

31,65 

25,46 

— 

— 

— 

— 


Gramer . . . 

0,48 

64,17 

34,47 

— 

i 

70,73 

— 

— 


Schmidt . 

1,10 

76,60 

21,79 

33,73 

; 15,30 

82,73 

— 

— 


Sommer . . 

1,24 

36,78 

29,43 

24,28 

j — 

99,49 

— 

— 

112,11 Muskulatur 

Laune .... 

0,15 

— 

51,58 

— 

i 

— 

— 

— 


Paaschke . . . 

0,23 

58,84 

57,66 

47,63 

! 15,83 

— 

5,22 

— 

Drüsen* Magen-Karzinom 

Geiger .... 

— 

38,36 

34,64 



70,54 

— 

I — 

29,40 46,67 

Köster .... 

0,6 

29,01 

70,31 


— 

— 

— 

— 


Kackmann . . 

0,77 

82,33 

74,34 


j - 

— 

— 

— 


Schlüter . . . 

0,2 

— 

190,09 


1 - 

— 

— 

— 


Höchster Wert 

3,35 

176,17 

190,09 

63,62 

48,06 

99,49 

— 

— 


Niedrigster Wert 

0,05 

10,80 

4,22 

16,52 

2,52 

23,68 

— 

— 


Durchschnitt 

0,80 

68,13 

43,32 

37,96 

1 

13,88 

71,68 

8,80 

— 



Digitized by 


Gch igle 


Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 
















Weitere Untersuchungen über die chem. Zusammensetzung des Blutes usw. 111 
1000 Teile fettfreie frische Substanz enthalten NaCl 



Blut 

Herz 

Leber 

Niere 

Milz 

Gehirn 

Lunge 

Gefässe 


Mohrbeck . . . 

4,632 

3,558 

2,398 


1,551 


3,930 



Spengemann . . 

3,782 

1,890 

2,223 

1.743 

1,221 

3,337 

3,324 

— 


Hccger.... 

4,119 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Lukaszek . . . 

2,947 

2,055 

2,460 

— 

— 

— 

— 

— 


Höppner . . . 

5.372 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Langbcck . . . 

3,186 

2,875 

2,760 

3,016 

— 

— 

— 

— 


Witte .... 

1,763 

1.879 

1,636 

3,350 

2.380 

1,74S 

— 

2,579 


Bothe .... 

4,967 

2,099 

2.507 

— 

— 

— 

— 

— 


Dobbertin. . . 

2,057 

2,274 

1,968 

3,177 

_ 

2,843 

— 

— 


Jensen.... 

3,508 

— 

3,186 

— 

— 

— 

— 

— 


Kramp .... 

3,208 

3,685 

4,460 

— 

— 

— 

— 

— 


Jungclaus. . . 

2,653 

2,241 

1,912 

— 

— 

— 

— 

— 


Grünwald . . . 

4,66 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Mahlke. . . . 

3,263 

1,844 

4,057 

3,273 

1,780 

— 

— 


Schiebe . . . 

3,459 

2,841 

3,754 

3,800 

3,263 

— 

— 


Breuel.... 

3,300 

3,064 

2.79 

3,541 

3,109 

— 

1,967 

— 

1,607 Exsudat 

Krogtnann . . 

3,582 

2,76 

2,649 

3,418 

3,227 

— 

— 

— 

4,563 Exsudat im Herz¬ 
beutel 

i 

Meyer .... 

4,463 

_ 

3,143 


_ 

_ 

_ 

_ 

Henning . . . 

3,034 j 

2,419 

2,151 

2,925 

— 

— 

— 

— 


Gramer 

4,784 

0.898 

2,950 

— 

— 

1,986 

— 

— 


Schmidt . . . 

2,495 

2.083 

2,055 

2,829 

2,292 

2.210 

— 

— 


Sommer . . . 

2,792 

2.729 1 

2,557 

3,066 

— 

3,394 

— 

— 

1,542 Muskulatur 

Laune .... 

2,996 

— 

4,51 

— 

— 

— 

— 

— 


Paaschkc . . . 

4,105 

2,878 

2,521 

3,658 

3,726 

— 

1,844 

— 

Drüsen- Magen-Karzinom 

Geiger .... 

— 

2.469 

3,347 

— 

— 

2,251 

— 

— 

2,373 2,894 

Köster .... 

4,822 

2,753 

3,697 

— 

— 

— 

— 

— 


Kackmann 

4,077 

4,562 

4.461 

— 

— 

— 

— 

— 


Schlüter . . . 

4,414 

2,227 

— 

— 

— 

— 

— 


Fischer 

3,523 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Menkstein. . . 

3,729 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Bruess .... 

5,32 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Höchster Wert 

5,372 

3,685 

4,51 

4,057 

1 3,800 

3,394 

3,93 

— 


Niedrigster Wert 

1,763 

0,898 

1,636 

1,743 

1,221 

1,748 

1,844 

— 


Durchschnitt 

3,725 

2,632 

2,806 

3,203 

2,730 

2,534 

2,5 

— 



1000 Teile fettfreie frische Substanz enthalten nach Bindung des Chlor noch ± Natrium 



Blut 

Herz 

Leber 

Niere 

Milz 

Gehirn 

Lunge 


Mohrbcck . . . 

-0.519 

- 0.238 

+ 0,717 

_ 

+ 1,124 


- 0,620 


Spengemann . . 

- 0,241 

-0,165 

+ 0,860 

+ 0,541 

+ 0,101 

+ 0,483 

+ 0,588 


lfeegcr. . . . 

4- 0,423 

— 

— 


— 

— 

— 


Lukaszek . . . 

+ 0,355 

+ 0,675 

+ 1,151 


— 

— 

— 


Höppner . . . 

+ 1,111 

— 

— 


— 

— 

— 


Langbeck . . . 

- 0.527 

+ 0,414 

+ 1,144 

+ 0,530 

— 

— 

— 


Witte .... 

+ 0,988 

+ 0,556 

+ 1,039 

! + 0,621 

+ 0,712 

+ 1.073 

— 

+ 0,291 Gefässe 

Bothe .... 

+ 0,291 

+ 1,601 

+ 1,054 

1 - 

— 

— 

— 


Dobbertin. . . 

4-0,145 

+ 0,596 

+ 0,568 

1 + 0,917 

— 

+ 0,712 

— 


Jensen .... 

+ 1,065 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Kramp .... 

b 0.547 

+ 0,040 

- 0,534 

— 

— 

— 

— 


Jungclaus. . . 

+ 0,354 

- 0,079 

• + 0,608 

— 

— 

— 

— 


Grünwald. . . 

+ 0,811 , 

— 

— 

— 

i — 

— 

— 


Mahlke. . . . 

— 

+ 0.314 

+ 0,912 

+ 0,454 

| + 0,548 

, 4 1,064 

— 



(Fortsetzung umstehend.) 
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Blut 

Herz 

Leber 

Niere 

Milz 

Gehirn 

Lunge 


Schiebe . . . 

-0,791 

+ 0,321 

-0,319 


- 0.649 

+ 0,040 



Breucl .... 

+ 0,660 

+ 0,654 

8- 0,597 

+ 0,405 

+ 0,715 

— 

— 


Krogtnann . . 

4 0,505 

+ 0,340 

+ 0,284 

4 0,156 

+ 0,579 

— 

— 


Meyer .... 

+ 0,500 

— 

-1 0,667 

— 

— 

— 

— 


Hennin»; . . . 

+ 0,118 

+ 0,245 

+ 0,435 

+ 0.230 

— 

— 

— 


Gramer . . . 

- 0,008 

- 0,080 

-0,155 

— 

— 

+ 0,080 

— 


Schmidt . . . 

- 0,329 

+ 0.186 

+ 0.051 

-0,173 

+ 0,104 

+ 0,330 

— 


Sommer . . 

+ 0,470 

+ 0,256 

- 0,765 

H 0,506 

— 

+ 0,668 

— 


Laune .... 

+ 0,709 

— 

+ 0,070 

— 

— 

— 

— 


Paaschke . . . 

+ 0.258 

+ 0,426 

+ 0,136 

+ 0,643 

- 0,300 

— 

— 

l Drüsenkarzinom 

Geiger .... 


+ 0,381 

+ 0,046 

— 

— 

+ 0,460 

— 

+ 0,635 

) Magenkarzinom 

Küster .... 

+ 0,622 

+ 1,437 

+ 1,721 

— 

— 

— 

— 

f +0,522 

Kockmann . . 

+ 0,353 

+ 0,424 

- 0,105 

— 

— 

— 

— 

Schlüter . . . 

- 0,553 


+ 0,726 

— 


— 

— 


Höchster Wert 

+ 1,111 

i + 1,001 

+ 1,721 

+ 0,917 

_ 

_ 

— 


Niedrigster Wert 

- 0,791 

- 0,686 

- 0,534 

-0,173 

— 

— 

— 


Durchschnitt 

+ 0,400 

+ 0,422 

+ 0,533 

+ 0,457 

_ 

_ 

— 



(+ 0,263) (+0,366) 

(+0,455 

1 

(+ 0,439) 

+ 0,326 

-t- 0,545 

- 0,032 



1000 Teile fettfreie Substanz enthalten nach Bindung des überschüssigen Chlor noch 

± Kalium 


Mohrbeck. . . 

+ 0,353 

+ 0,725 

+ 0,816 


+ 1,22 


+ 0,030 


Spenge mann . . 

+ 1,246 

+ 0,649 

+ 1,907 

+ 1,817 

+ 0,679 

+ 2,139 

+ 1,642 


Heoger. . . . 

+ 1,712 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Lukaszek . . . 

+ 1,565 

+ 1,063 

+ 2,440 

— 

— 

— 

— 


HOppner . . . 

+ 2.721 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Langbeck. . . 

+ 0,805 

+ 1,757 

+ 1.228 

+ 1.63 

— 

— 

— 


Witte .... 

- 1,801 

+ 1,782 

+ 1,854 

+ 1,086 

+ 1,800 

+ 2,351 

— 

4 1,273 Getässc 

Botho , . . . 

4 0,291 

+ 1,601 

8- 1,054 

— 

— 

— 

— 


Dobbertin. . 

+ 1,028 

+ 2,410 

— 

+ 1,880 

— 

+ 2,965 

— 


densen. . . . 

+ 1,449 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Kramp .... 

+ 1,158 

+ 1,291 

+ 0,999 

— 

— 

— 

— 


dünge laus. 

+ 1,520 

+ 1,4 

+ 1,670 

— 

— 

— 

— 


Grünwald . . . 

+ 2,538 


— 

— 

— 

— 

— 


Mahlke . . . 

— 

+ 1,085 

+ 1.993 

+ 1,562 

+ 2,377 

+ 2.3S3 

_ 


Schiebe 

+ 0.552 

4 1.173 

+ 1.215 

— 

+ 0.794 

+ 2,192 

— 


Breuel .... 

+ 1,152 

4- 1,380 

+ 1,340 

+ 1.219 

+ 1.255 

— 

+ 1,010 

+ 0,383 Exsudat 

Krogmann 

-+* 1,037 

+ 1,699 

+ 1,352 

: + 1,091 

+ 2,140 

— 

— 


Meyer .... 

+ 1,502 

— 

+ 1,896 

— 

— 

— | 

— 


Henning . 

+ 2.111 

+ 1,053 

+ 2,313 

+ 1,837 

— 

— 

— 


Gramer . . 

+ 0,409 

4- 1,722 

+ 2.284 

— 

— 

4 2,622 

— 


Schmidt . . . 

-t- 1,725 

+ 2,885' 

1 + 3,200 

+ 2.770 

+ 3.108 

4 3,325 

— 

1 

Sommer . . . 

+ 1,642 

4- 1,549 

: + 2,710 

! + 1,493 

— 

— 

— 


Laune .... 

+ 1,503 

— 

+ 2.00 


— 

— 

— 


Paaschkc . . 

+ 1,280 j 

4- 1,952 

+ 1,702 

! 4 1,093 

+ 1,683 

— 

4 0,005 

( Drüsenkarzinom 

Geiger .... 

— i 

+ 1,580 

+ 1,544 


— 

4 1,625 

— 

) 4 1.040 

j Magenkarzinom 

Küster .... 

+ 1,834 

+ 1.870 

+ 1,092 

— 

— 

— 

— 

f 4 1,087 

Kack mann . . 

+ 2,140 

+ 1.39 

+ 0,932 

— 

— 

— 

— 


Schlüter . . . 

+ 0.5 10 

1 

i 

+ 1.590| 

— 

— 

— 

— 


Höchster Wert 

2.721 

2,885! 

3,21 ; 

2,770 

3.1 GS 

3.325; 

1.642! 

Niedrigster Wert 

- 0,552 

i 

0.049 

* 1 

0,816j 

1,086 

0.079 

' 1 

1,025 

0,030 


Durchschnitt 


1,338 1.010' 

I I 


1,71 S 1,043 
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• 1000 Theile fettfreie frische Substanz enthalten M&fpnesiiim 



Blut 

Herz 

Leber 

Niere 

Milz 

Gehirn 

Lunge 

Gefasse 


Mohrbeck. . . 

0,092 

0,138 

0,069 


0,084 


0,069 



Spengemann . . 

0,058 

0,127 

0,080 

0,122 

0,102 

0,075 

0,053 

— 


Heeger. . . . 

0,104 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Lukaszek . . . 

0,083 

0,142 

0,203 

— 

— 

— 

— 

— 


Höppner . . . 

0,221 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

i 

Langbeck . . . 

0,068 

0,174 

0,139 

0,156 

— 

— 

— 

— 


Witte .... 

0,066 

0,144 

0,131 

0,103 

0,117 

0,141 

— 

0,125 


Bothe .... 

0.137 

0,129 

0,148 

— 

— 

— 

— 

— 


Dobbertin . . 

0,019 

0,123 

0,215 

0,141 

— 

0.035 

— 

— 


Jensen .... 

0.155 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Kramp.... 

0,101 

0,105 

0,126 

— 

— 

— 

— 

— 


Jungclaus. . . 

0,108 

0,095 

0,133 

— 

— 

— 

— 

— 


Grünwald. . . 

0,200 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Mahlkc . . . 

— 

0,097 

0,109 

0,094 

0,143 

0,078 

— 

— 


Schiebe . . . 

0,030 

0,137 

0,129 

— 

0,140 

0,148 

— 

— 


Breuel .... 

0,076 

0,101 

0,088 

0,108 

0,101 

— 

0,042 

— 

0,035 Exsudat 

Krogmann. . . 

0,099 

0,103 

0,088 

0,082 

0,135 

— 

— 

— 


Meyer .... 

0,103 

— 

0,146 

— 


— 

— 

— 


Henning . . . 

0.048 

0,066 

0,131 

0,109 

— 

— 

— 

— 


Gramer . . . 

0,045 

0,171 

0,148 

— 

— 

0,108 

— 

— 


Schmidt . . . 

0,060 

0,039 

0,122 

0,187 

0,152 

0,087 

_ 

— 


Sommer . . . 

0.097 

0.090 

0,216 

0,160 


0,122 

— 

— 

0,188 Muskulatur 

Laune .... 

0,115 

— 

0,170 

— 

— 

— 

— 

— 


Paaschke . . . 

0,118 

0,117 

0,179 

0,139 

0,130 

— 

0,07 

— 

Drüsen- Magen-Karzinon 

Geiger .... 

— 

0,174 

0,194 

_ 

— 

0,088 

— 

— 

0,124 0,125 

Köster .... 

0,132 

0,155 

0,150 

— 

— 

— 

— 

— 


Kack mann 

0,145 

0,144 

0,160 

— 

— 

— 

— 

— 


Schlüter . . . 

0,143 


| 0,193 

— 

— 

— 

— 

— 


Höchster Wert 

0,221 

0,174 

0.216 

1 0,187 

0.152 

0,148 

— 

— 


Niedrigster Wert 

0,019 

0,039 

0.069 

0,094 

0,084 

0,035 

— 

— 


Durchschnitt 

0,100 

0,122 

0,145 

— 

— 

— 

— 

— 



1000 Teile frische Substanz enthalten an goHumtnn 1*» 



Blut 

Herz 

Leber 

Niere 

Milz 

Gehirn 

Lunge 


Mohrbeck . . . 

1,075 

1,410 

1.017 


1,105 


1,833 


Spengemann . . 

0,505 

0,592 

1,142 

0,980 

0,664 

2,529 

1,071 


Heeger. . . . 

0,442 

— 

— 

— 

— 

— 

_ 


Lukaszek . . . 

0,600 

1,386 

2,259 

— 

— 

— 

— 


Höppner . . . 

0,581 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Langbeck. . . 

0,753 

1,417 

1.998 

1,556 

— 

— 

— 


Witte .... 
Bothe .... 

0,240 

0,738 

1,176 

1,051 

1,550 

8,008 

1.139 

1,241 

2,701 

— 

— 

0,804 Gefasse 

Dobbertin. . . 

0,460 

0,780 

2,560 

0,680 

— 

3,296 

— 


Jensen. . . . 

0,581 

— 

2,942 

— 

— 

— 

— 


Kramp. . . . 

0,560 

1,125 

2,361 

— 

— 

— 

— 


Jungclaus. . . 

0,802 

1,278 

2,580 

— 

— 

— 

— 


Griinwald. . . 

0,558 ohne P0 4 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Mahlkc 

— 

1,225 

1,688 

0,973 

1,554 

2,084 

— 


Schiebe . . . 

0,480 

1,071 

1,958 

— 

2,546 

3,261 

— 


Breuel.... 

0,410 

1,363 

2,945 

1,249 

1,726 


1,148 

0,295 Exsudat 

Krogmann . . 

0,579 

1,176 

2,180 

1,269 
ohne P0 4 

j 1,588 




Meyer .... 

Digitized by (j 

1,303 

oogle 


2,890 


I - 


(Fortsetzung umstehend) 
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Blut 





Gehirn 

Lunge 


Henning . . . 

0,52 

1,022 

2,489 

1,354 


_ 

_ 


Gramer. . . . 

0,420 

1,143 

2,444 

— 

— 

3,131 

— 


Schmidt . . . 

0,501 

1,210 

2.681 

1,501 

1,838 

2,333 

— 


Sommer . . . 

0,639 

1,295 

3,912 

1,179 

— 

2,793 
ohne P0 4 

— 

2,089 Muskulatur 

Jjaunc .... 

1,118 

0,678 


6,800 

— 

— 

— 

— 


Paaschke . . . 

0,948 

2,085 

1,505 

— 

— 

0,772 

Drüsen- Magen-Karzinom 

Geiger .... 

— 

1,373 

1,927 

— 

— 

2,700 

— 

1,072 1,101 

Köster .... 

0,589 ohne P0 4 

0,631 

3,691 

— 

— 

— 

— 


Kackmann . . 

0,584 ohne P0 4 

1 2,371 

2,195 

— 

— 

— 

— 


Schlüter . . . 

0,543 ohne P0 4 

j - 

2,467 

— 

— 

— 

— 


Höchster Wert 

1,303 

2,371 !g,8 

1,556 

2,546 

| 3,261 

_ 

! 

Niedrigster Wert 

0,240 

0,592 

1,017 

0,680 

0,664 

2,084 

— 


Durchschnitt 

0,625 

1,049 

2,551 

1,216 

1,532 

2,758 

1,206 



1000 Teile frischer Substanz enthalten S. (gesamten Schwefel). 



Blut 

Herz 

Leber 

Niere 

Milz 

Gehirn 

Lunge 


Mohrbeck . . . 

1,863 

1,621 

0,905 

_ 


_ 

1,072! 

Spengemann . . 

1,044 

— 

1,234 

1,378 

— 

0,822 

1,477; 

Heeger. . . . 

1,665 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Lukaszek . . . 

0,780 

1,409 

1,943 

— 

— 

— 

— 


Höppner . . . 

2,873 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Langbeck . . . 

2,251 

2,184 1,818 

1,453 

— 

— 

— 


Witte .... 

1,53 

1,366:1,145 

1,629 

1,780 

1,192 

— 

1,659 Gefüsse 

Bothe .... 

1,387 

1,868 1,796 

— 

— 

— 

— 


Dobber tin . . 

1,900 

1,870 

1,884 

1,297 

— 

1,40 

— 


Jensen .... 

1,790 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Kramp... 

1,749 

1,327 

1,741 

— 

— 

— 

— 


Jungclaus. . . 

1,385 

1,52 

2,517 

— 

— 

— 

— 


Grünwald. . . 

1,867 ohne S0 4 

—- 

— 

— 

— 

_ 

— 


Mahlkc . . . 

— 

1.379 1 1,19 

1,097 

1,234 

1,208 

— 


Schiebe 

1,15 

1,357 

2,058 

— 

2,195 

1,630 

— 


Breuel .... 

0,873 

1,342 

1,710 

1,273 

1,529 

— 

0,890 

0.303 S0 4 in Exsudat 

Krogmann . . 

1,03 

1,456 

1,316 

1.454 

1,301 

--- 

— 






ohne S0 4 





Meyer .... 

1,471 

- 

2,648 

— 

— 

— 

— 


Mennig. . . 

1.021 

1,436 1,322 

1,266 

— 

— 

— 


Gramer . . . 

1,791 

1,592 i 1,906' — 

— 

1,388 

— 


Schmidt . . . 

2,052 

1,588 

2,034 

1,604 

1,879 

1,330 



Sommer . . . 

1,599 

1,704 

2,843 

1,484 

— 

1,876 

— 

3,249 Muskulatur 







ohne S0 4 



Laune .... 

1,355 

— 

1,665 

— 

— 

— 

— 


Paaschke . . . 

1,388 

1,644 

1,694 

1.444 

1,583 

— 

0.941 






— 

ohne SO 4 



Drüsen- Magen-Karzinom 

Geiger .... 

- 

1,092 

1,171 


— 


i - 

i 1,360 0,587 

Küster. . . . 

1,745 ohneS0 4 

1.252 

2,593 — 

— 

1 

— 1 

Kackmann . . 

1,663 ohne S 0 4 

1,883 1.807; - 

— 

j _ 

— 


Schlüter . . . 

1,705 ohne S0 4 

- 

1,724 

— 



— 


Höchster Wert 

2,871 

2,171 

2.842 

1,629 

2,195 

1,876 









ohne SO 4 



Niedrigster Wert 

0,780 

1,092 

1,145 

1,097 

1,234 

0,822 



Durchschnitt 

1,575 

1,544 

1,775 

1,397 

1,613 

1.32 

1,095 
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1000 Teile fettfreie frische Substanz enthalten P0 4 



Blut 

Herz 

Leber 

Nieren 

Milz 

Gehirn 

Lunge 

" 

Bothe .... 

1,336 

2,385 

3,252 



_ 



Hüppner . . . 

0,468 

— 

— 

_ 

— 

— 

- 


Jensen. 

1,367 

— 

3,013 

— 

— 

— 

_ ; 

Hccger. . . . 

0,754 

— 

— 


— 

_ 

~ 4 

Langheck . . . 

1,358 

1,8-24 

3,865 

2,562 

_ 

_ 

! 

Kramp. 

0,714 

1.876 

3.267 

— 

— 

— 



Jungclaus. . . 

1,244 

1.591 

3,583 

-— 

— 

_ 



Grünwald . . . 

— 

— 

-- 

— 

_ 

_ 



Sommer . . . 

0,619 

1,514 

3,532 

1,925 

1 

— 

— 

— 

2,553 Muskulatur 

Laune .... 

0,300 


3.44 


— 

_ 

_ 


Schlüter . . . 



5.045 

| - 

— 

_ 



Paaschke . . . 

1,116 

2,299 

3,031 

3.142 

! _ 

j — 

1,055 


Breuel.... 

1,211 

1,735 

2,823 

| 2,109 

2,826 

1 — 

1.631 

0,864 Exsudat 

Krogmann . . 

1,575 

1,634 

2,161 

! 

2,210 

i 

_ 


Meyer .... 

0,864 

— 

3,840 

| 

— 


_ 


Küster.... 

— 

1,434 

3,981 


_ 

| _ 

_ 


Kackmann . . 

— 

2,351 

0,944 

1 = 

— 

! — 

— 


Höchster Wert 

1,575 

2,385 

5,045 

3,142 





Niedrigster Wert 

0,300 

1,434 

0,944 

1,925 

— 

— 

— 


Durchschnitt 

0,994 

1,864 

3,241 | 

1 2,434 

i l 

2,518 

i 

, 1,643 



1000 Teile fettfreic frische Substanz enthalten 











Bothe .... 

0,399 

0,240 

0,465 

— 



_ 


Hüppner . . . 

0,174 

— 

— 

— 


— 

— 


«lensen. . . . 

0,237 

— 

0,156 

— 



_ 


Ileegcr. . . . 

0,183 

— 

— 



— 


Langbeck. . . 

0,270 

0,354 

0.372 

0,258 

— 


— 


Kramp. 

0.240 

0,207 

0,231 


— 

— 


Jungclaus. . . 

0,345 

0,300 

0,267 

— 


— 

— 


Grünwald. . . 

— 


—. 

— 

_ 

_ 


Sommer . . . 

0,273 

0,384 

0,191 

0,492 


— 

— 

0,213 Muskulatur 

Laune .... 

0,207 

— 

0,24 

— 


_ 

_ 

Schlüter . . . 

— 

— 

0,357 

— 

i - 

— 

_ 


Paaschke . . . 

0,294 

0,294 

0,192 i 

0,36 

0,558 

| 

— 

0,234 


Breuel .... 

0,240 

0,327 

0,204 

0,216 

— 

j 0,288 

0,393 Exsudat 

Krogmann . . 

0,318 

0,282 

0,195 

— 

! 0,303 

— 

— 

Meyer .... 

0,216 

— 

0,192 

— 

I — 

- i 

_ 


Köster.... 

— 

1 0,360 

0,390 

— 

— 

_ 1 

_ 


Kackmann . . 

— 

1 0,225 | 

0,309 

— | 

— 

— j 

— 


Höchster Wert 

0,399 ! 

0,420 

0,465 

0,558 


t _ 



Niedrigster Wert 

0,174 

0,207 

1 0,156 

0,258 

— 

— 

— 


Darehschnitt 

0,261 

0,315 

0,268 

0,417 


— 

0,261 
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Allgemeine Ergebnisse der Einzelnntersnchangen. 

Mehr als einmal haben wir uns im Laufe der Jahre bei der aus¬ 
gedehnten Arbeit gefragt, ob die Resultate die angewandte Mühe und 
Arbeitskraft lohnen würden. Vielleicht handelte es sich nur um das 
Herbeischaffen von Material, mit welchem weiterbauend eine spätere Zeit 
die normale und pathologische Zusammensetzung des menschlichen Kör¬ 
pers zeigen konnte. Aber es wäre doch überraschend gewesen, wenn so 
verschiedenartige Krankheitsbilder nicht auch wesentliche Verschieden¬ 
heiten bezüglich der Zusammensetzung des Körpers geboten hätten. 
Allerdings war die Beurteilung dadurch erschwert, dass die Werte beim 
Gesunden meist unbekannt sind. Die Untersuchungen von zwei Neu¬ 
geborenen waren als ein Anhaltspunkt für die Beurteilung bestimmt, die 
Untersuchung von zwei Verunglückten (Tod durch Schädelbruch und 
Schädelsehuss) sollten der zweite Anhaltspunkt sein. Aber die Unter¬ 
suchung dieser Letzteren ergab, dass diese Fälle nicht als völlig normal 
zu betrachten waren. 

Wir gingen deshalb dazu über an Stelle der Normalwerte, soweit 
solche nicht anderweit bekannt sind, unsere Mittelwerte zu setzen, da 
man schlussfolgern konnte, dass die zu verwertenden pathologischen 
Aenderungen sich sowohl nach der Seite der Erhöhung als der Ver¬ 
minderung bewegen würden. Für den Wassergehalt und für die 
Trockensubstanz ergaben die Mittelwerte allerdings Zahlen, welche 
mit den seither angenommenen Normalwerten übereinstimmen. 
Vielleicht ist diese Annahme auch für einige Salze richtig, vermutlich 
aber nicht für alle, worauf wir noch zu sprechen kommen. Weiterhin 
Hessen sich aus der Gegenüberstellung der anscheinend normalen und 
der zweifellos kranken Organe Anhaltspunkte zur Beurteilung der Be¬ 
funde gewinnen. 

Unter Berücksichtigung aller dieser auch einschränkender Momente 
wollen wir es versuchen das Untersuchungsraaterial unter allgemeineren 
Gesichtspunkten zu betrachten. Welche Vorsicht aber in den Schluss¬ 
folgerungen geboten ist, zeigen manche weitere Befunde. Aus den Ana¬ 
lysen bei der perniziösen Anämie hatte der eine von uns [Rumpf 1 )] 
früher angenommen, dass eine hochgradige Abnahme des Gehaltes an 
Kalium im Blute die Regel sei. Die weiter fortgesetzten Untersuchungen, 
welche in vorstehendem Material enthalten sind, zeigen, dass diese An¬ 
nahme nicht in allen Fällen begründet ist. Vielleicht wird in ähnlicher 
Weise auch mancher Gedanke der nachfolgenden Bearbeitung einge¬ 
schränkt und modifiziert werden müssen. Aber alle, welche ein wenig 
bearbeitetes und ziemlich dunkles Gebiet betreten und die gemachten 
Beobachtungen niederlegen, werden den Wunsch haben, die Einzelheiten 
zu einem Bilde für sich oder andere zu verarbeiten. Allerdings haben 

1) Rumpf, Berl. kl in. Wochenschr. 1901. No. 18. 
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die Untersuchungen von Carl Schmidt, Volkmann, von Hösslin, 
Bunge, von Jaksch, Stintzing und Gumprecht und vielen anderen 
Autoren, die wir in der ersten Abhandlung genannt haben, nach ein¬ 
zelnen Richtungen Klarheit zu schaffen gesucht. In neuster Zeit sind 
durch von Koranyi 1 ), Lindemann 2 ), Biernacki 3 ), Runeberg 4 ), Se¬ 
nator 5 ), Rumpel 6 ), Widal 6 “), Strauss 7 ), Kovacs 8 ), Camercr 9 ), 
Söldner 10 ), Koppe 11 ), Abderhalden 12 ), Erben 13 ) usw. teilweise neue 
Bahnen der Forschung eingeschlagen worden. Aber viele Beobachtungen 
stehen noch vereinzelt da, andere sind widerspruchsvoll, ganze Gebiete 
der chemischen Zusammensetzung der Organe sind noch unerforscht. So 
w r ird auch von dem Nachfolgenden vieles nur als ein Beitrag zu be¬ 
trachten sein. Und wenn das Bild, das die Zusammenfassung der Befunde 
augenblicklich zu ergeben scheint, in der Folge manche Aendcrung er¬ 
fährt, so kann das für die Autoren unmöglich schmerzlich sein. Sie 
haben dann die Freude, dass weitere Arbeiten grössere Klarheit und 
vielleicht ein besseres Verständnis der wechselvollen Befunde bringen. 

Die Neugeborenen. 

Die Untersuchungen der Neugeborenen ergeben im Blute einen 
Wassergehalt, welcher innerhalb der Durchschnittswerte bei Erwachsenen 
lag. Völlig abweichend — und das scheint mir von hervorragender 
Bedeutung — ist der Wassergehalt der Organe. Die Menge des 
Wassers in denselben war so gross, dass sic selbst die Befunde in 
pathologischen Fällen weit übertrifft. Nur die Lunge des einen 
Neugeborenen wird an Wassergehalt von derjenigen einer perniziösen 
Anämie etwas übertroffen. Im übrigen betrug der Wassergehalt der Organe 
bei den Neugeborenen durchschnittlich 100 pM. mehr als den Mittelwert. 

Die Trockensubstanz des Blutes weicht mit 199 und 226 pro Mille 
nicht viel vom Durchschnitt ab, dagegen ist die Trockensubstanz in 

1) von Koranyi, Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 33 u. w. 

2) Lindemann, Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 65. 

3) Biernacki, Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 24. 

4) Runeberg, Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 35. 

5) Senator, Virchow’s Arch. Bd. 111. 

6) Rumpel, Beiträge z. klin. Chirurgie. 1901. Bd. 39. 

6a) Soc. m6d. des hop. 1993. 26. Juni. 

7) Strauss, Die chronische Nierenentzündung. Berlin. 1902. 

— Berl. klin. Wochenschr. 1902. No. 23. 

— Therapie der Gegenwait. 1903. Mai. 

— Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 47. 

8) J. Kovacs, Orvosi hetilap. 1896. 

9) Camerer, Zeitschr. f. Biologie. Bd. 43. 

10) Söldner, Zeitschr. f. Biologie. Bd. 44. 

11) Koppe, Habilitationsschrift. Leipzig 1898. 

12) Abderhalden, Zeitschr. f. phys. Chemie. Bd. 34. 

13) Erben, Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 50. 
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Herz, Leber, Niere, Lunge wesentlich geringer als der Durchschnittswert 
und beträgt oft nicht mehr als die Hälfte (so im Herzen 89 und 57 gegen 138). 

Auch der Fettgehalt der Neugeborenen zeigt sehr geringe Werte. 
Sehr wechselnd ist der Gehalt an Chlornatrium; am höchsten in beiden 
Fällen im Blut repräsentiert er mit 4,632 und 3,782 Werte, welche über 
dem Durchschnitt liegen. In Herz und Leber weicht er nicht allzusehr 
von dem Durchschnitt ab. Bezüglich der Niere liegt nur eine Bestim¬ 
mung vor, und diese zeigt einen weit geringeren Wert (zum Teil um 
50 pCt. und mehr), als die Befunde bei Erwachsenen. Auch der Chlor- 
natriuragchalt der Milz ist in beiden Fällen ganz wesentlich geringer, als 
der Durchschnitt und die sämtlichen Werte bei Erwachsenen. Ueber- 
rasohend ist demgegenüber der Gehalt des Gehirns 3,337 und der Lun¬ 
gen (3,93 und 3,324 pro Mille) gegenüber den sonstigen Befunden, die 
er teilweise übertrifft. 

Nach Verrechnung des vorhandenen Natriums an Chlor bleibt im 
Blute und Herz der beiden Neugeborenen noch freies Chlor übrig, so- 
dass das Kalium zum Teil herangezogen werden muss. Nach Verrech¬ 
nung desselben mit Chlor bleiben Kaliumwerte in Blut und Herz, welche 
unter dem Durchschnitt liegen. Indessen fällt dieses Defizit wesentlich 
dem Natrium zur Last, für welches das Kalium verrechnet ist. Doch 
steht der Verminderung des Natriums keineswegs eine Erhöhung des 
Kaliums gegenüber. In der Leber entsprechen die Kaliumwerte etwa 
der Norm, ebenso in der Niere, während sie in der Milz zum Teil 
wesentlich geringer als der Durchschnitt sind. Auch die Lunge zeigt in 
einem Fall eine Verminderung dadurch, dass überschüssiges Chlor vor¬ 
handen ist, während das Gehirn etwa die Durchschnittsmenge enthält. 

Der Kalziumgehalt des Blutes übertrifft in beiden Fällen den 
Durchschnitt. Auch im Herzen muss er als hoch bezeichnet werden, 
während Leber, Nieren, Milz geringe Kalziumwerte zeigen. In der Lunge 
ist die Kalziummenge des einen Falls wieder sehr hoch. Soweit Be¬ 
stimmungen vorlicgen, betrifft die Erhöhung im Blute Gehirn, Lungen den 
löslichen Teil. 

Der Magncsiumgehalt entspricht im Blute nahezu dem Durch¬ 
schnittswert, ist im Herzen etwas höher, aber in der Leber, der Niere, 
Milz und dem Gehirn unter dem Durchschnitt. Auch vom Magnesium 
übertrifft der lösliche Teil den unlöslichen ganz beträchtlich. 

Das Eisen ist im Blute, Herz, Leber, Lungen sehr reichlich vor¬ 
handen, während es in den Nieren, der Milz und dem Gehirn deutlich 
unter dem Durchschnittswert liegt. Nur im Blute überwog der unlös¬ 
liche Teil beträchtlich, die Leber zeigte in einem Fall ein Ueberwiegen 
des löslichen Eisens; jedenfalls waren der lösliche und unlösliche Teil in 
beiden Fällen sehr hoch. 

Der Phosphor wies im Blute, Gehirn und teilweise dem Herzen 
höhere Werte auf, in den übrigen Organen war seine Menge gering. 
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Der Schwefel war im Blute, Herzen, Lungen in Durschnittsmengen 
vorhanden, in den übrigen Organen lagen die Werte unter dem Mittel. 
Ein Vergleich dieser Befunde mit den Untersuchungen anderer ist da¬ 
durch erschwert, dass nach dem Vorgang von Camerer 1 ) die Analyse 
der Neugeborenen sich auf den ganzen Körper erstreckte. Durch das 
Hinzukommen der Knochen findet gegenüber unseren Durchschnittswerten 
eine gewisse Verschiebung statt. Immerhin scheint die Erhöhung des 
Wassergehaltes auch aus Camerers und Söldners 2 ) eingehenden Unter¬ 
suchungen hervorzugehen. Nicht ganz so hoch stellt sich in der Asche 
der Chlornatriumgehalt durch Ueberwiegen des Kalziums, aber Camerer 
und Söldner nehmen einen höheren Chlornatriumgehalt ebenfalls 
an. In ihren Fällen ist aber der Natriumgehalt nicht so gering als bei 
unseren Befunden, während sich die Zahlen von de Lange 3 ) mehr den 
unsrigen nähern. Hugounenq 4 5 ) findet dagegen reichere Mengen Natrium ) 
während der hohe Chlorgehalt mit unseren Befunden übereinstimmt. Die 
Höhe des Eisengehaltes bei der Geburt hat übrigens Bunge 6 ) schon vor 
langer Zeit bei Tieren gefunden und auch die Untersuchungen von 
Nicloux und van Vyvc 6 ) zeigen diesen im Blute. Die höheren Mengen 
löslichen Eisens in der Leber und Lunge dürften mit Abderhaldens 7 ) 
Untersuchungen stimmen, dass nach der Geburt viel Eisen im Körper 
des Neugeborenen vorhanden ist, welches erst in der Folge zu Hämo¬ 
globin wird. 

Rekapitulieren wir noch einmal die Befunde, so ergeben sich bei 
unseren Neugeborenen 

1. ein hoher Gehalt an Eisen, das in der Leber und Lunge 
zum grossen Teil löslich ist 

2. ein hoher Chlornatriumgehalt des Blutes, bei mittleren 
der übrigen Organe, ausgenommen die Niere, deren Gehalt gering ist 

3. ein verhältnismässig geringer Natriumgehalt gegenüber dem 
Chlor und dem Kalium 

4. verhältnismässig hohe Kalziumwerte besonders des lös¬ 
lichen Teils, mittlere des Magnesiums, ebenfalls mit Ueberwiegen des 
löslichen Teils 

5. etwa normaler Wassergehalt des Blutes bei einem wesent¬ 
lich grösseren Reichtum der Organe an Wasser mit ausserordent¬ 
lich geringen Mengen von Trockensubstanz, 


1) Camerer, Zeitschr. f. Biol. Bd. 43. I. S. 1. 

2) Söldner, Zeitschr. f. Biol. Bd. 44. I. S. 61. 

3) de Lange, Zeitschr. f. Biol. Bd. 40. 

4) Hugounenq, Journ. de phys. et de path. gönör. T. II. p. 1. Compt. 
rend. de l’acadömie. Bd. 130. 

5) Bunge, Vorlesungen über physiol. Chemie. 

6) Nicloux und van Vyve, Compt. rend. de la soc. de biol. Bd. 54. 

7) Abderhalden, Zeitschr. f. physiol. Chemie. Bd. 34. 
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6. ein sehr geringer Fettgehalt. 

Ob die Verminderung des Natriums in unseren Fällen als patho¬ 
logisch anzusehen ist, entzieht sich der sicheren Beurteilung. Da die 
Mütter der in prolongierter Geburt gestorbenen Kinder gesund waren, 
dürfte das kaum anzunehmen sein. Vielleicht sind auch hier die Grenzen 
sehr weite. 

Die Milchnahrung ist ja ausserdem bald in der Lage, ein derartiges 
Defizit auszugleichen. 

Die normalen Bestandteile des Blotes. 

In unseren ersten eingehenden Mitteilungen sind M. Dennstedt 
und ich schon auf' die geschichtliche Entwickelung der Lehre von der 
Zusammensetzung des Blutes eingegangen. Wir können uns deshalb be¬ 
gnügen, ein kurzes Resume mit den in Betracht kommenden Zahlen der 
einzelnen Autoren hier anzuschliessen. 

Was den Wassergehalt des normalen Blutes betrifft, so ergeben 
die Arbeiten verschiedener Autoren folgendes: 

Becquerel u. Rodier . . 771 —791 pro Mille. 

C. Schmidt. 788,7—824,5 (der letztere sehr hohe Wert 

ist nicht ganz sicher). 

Stintzing u. Gumprecht . 784,0—802,0 (Mittel aus 33 Analysen). 

von Jaksch. 770,4—773,4 (Mittel aus 2 Analysen). 

Biernacki. 774,6—767,8 (Mittel aus 3 Analysen). 

Allerdings sind die Zahlen durch Trocknen bei verschiedener Tem¬ 
peratur gewonnen, so durch v. Jaksch bei 110°, durch Stintzing 
und Gumprecht bei wesentlich niedrigerer Temperatur, so dass letztere 
vielleicht etwas zu hohe, Jaksch etwas zu niedere Werte erhielten. 

Unsere Untersuchungen ergaben einen Wassergehalt des Blutes aus 
28 Fällen von 806,19 pM. 

Das Mittel ist gezogen aus sämtlichen Fällen normalen und patho¬ 
logischen Blutes. Da es sich in diesen teils um Erhöhung, teils um 
Herabsetzung des Wassers handelt, so kann man vielleicht annchmen, 
dass hieraus ein normales Mittel gezogen werden kann. Sehen wir aber 
hiervon ab, so hat das nach unserer Annahme in seinem Wassergehalt 
nicht krankhaft veränderte Blut folgende Werte: 

772,7. 800,8. 798,38. 791,0. 796,37. 786,98. 803,20. 

Wir möchten deshalb den normalen Wassergehalt des Blutes auf 
772,7 bis 803,20 event. 806,19 

schätzen. 

Wir haben dabei von einer Trennung des Männer- und Frauenblutes 
abgesehen, da die gefundenen Differenzen zu gering sind, um ins Gewicht 
zu fallen. Wir werden auch mit der Annahme einer pathologischen 
Veränderung des Blutes sehr vorsichtig sein müssen, soweit diese Werte 
nicht sehr beträchtlich überschritten oder nicht erreicht sind. 
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Wesentlich weniger Bestimmungen besitzen wir über die anderweitige 
Zusammensetzung des Blutes. Ich schliesso die schon von uns gegebene 
Tabelle an. 


1000 g Blut enthalten 



CI 

Na 

K 

NaCl 

± Na 

+ C1 

KCl 

±K 


Mann v. 25 Jahren 
fast gesund . . 

2,62 

1,902 

1,739 

4,318 

+ 0,204 



1,739 

f Carl 
i Schmidt 

Weib, 30 Jahre, 
leichte Kon¬ 
gestion . . . 

2,845 

2,564 

1,612 

' 4,689 

4- 0,720 



1,612 

Mann gesund. . 

2,588 

1,989 

1,823 

; 4,265 

+ 0,312 i 

— 

— 

1,823 

Wanach 

Mann gesund,25J. 

2,840 

1,558 

1,303 

4,68 

- 0,282 

+ 0,434 ! 

0,911 

0,826 

1 Bier- 
[ nacki 

Mann gesund,35J. 

2,767 

1,603 

1,444 

14.56 

-0,190 

+ 0,292 

0,613 

1,123 

Weib gesund, 25J. 

2,676 

1,484 

i 

1,328 

! 

4,410 

- 0,250 j 

+ 0.385 

0,808 

0.905 


Ziehen wir aus den Ergebnissen der einzelnen Untersuchungen das 
Mittel, so finden sich in 1000 g Blut 


bei 

C. Sch midt . . 

2,620 

CI 

1,902 

Na 

1,739 

K 

11 

Wanach . . . . 

2,588 

11 

1,989 

» 

1,813 

ii 

11 

Biernacki . . . 

2,804 

11 

1,581 

11 

1,374 

n 

oder 

C. Schmidt . . 

4,341 

CINa 

0,181 

Na 

1,739 

K 

ii 

Wanach . . . . 

4,288 

n 

0,312 


1,813 

ii 

n 

Biernacki. . . 

4,646 

” (uk) 

-0,261 


0,951 

ii 


In den Durchschnittswerten von Bicrnacki reicht auch in der 
Norm das vorhandene Natrium zur Bindung des Chlors nicht aus, sodass 
für dieses, falls andere Basen fehlen, das Kalium in Anspruch genommen 
werden müsste. 

Betrachten wir nunmehr unsere einzelnen Blutbefunde, soweit die¬ 
selben als normal angesehen werden können. 

Als Trockensubstanz fanden wir im Durchschnitt von 28 Fällen 
193,03 Teile auf 1000 Teile frische Substanz. Da von dieser Zahl auch 
die Befunde bei den Neugeborenen nur wenig abweichen und einige als 
normal zu betrachtende Blutfälle *205,66, 196,34 ergeben, so dürfte die 
Zahl der Norm nahe kommen. 

Ueberraschend gering stellt sich aber der Durchschnitt unserer Fälle 
an Chlornatrium mit 3,668 g auf 1000 Teile. Abgesehen von einigen 
pathologischen Fällen zeigen die Neugeborenen die höchsten Werte von 
Chlornatriura mit 4,632 und 3,782 g. Jedenfalls sind hohe Chlornatrium¬ 
werte, wie sie Carl Schmidt, Wanach und Bicrnacki gefunden haben, 
in unseren pathologischen Fällen selten, so dass man fast annehmen 
muss, dass in vielen Krankheiten die Chlornatriummenge ab¬ 
nimmt. Jedenfalls werden wir hiernach den Durchschnitt aus allen 
Fällen mit 3,668 g pM. nicht zu hoch ansetzen. 

Nach Verrechnung des Chlor bleiben im Durchschnitt 0,263—0,4 
Natrium zu anderweitiger Bindung. Nur in zwei pathologischen Fällen 
beträgt die Menge mehr als 1 g (1,111 bei Höppner und 1,065 bei 
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Jensen, beides Fälle von Arteriosklerose). Doch haben die Neugeborenen 
nicht genügend Natrium zur Bindung der hohen Chlorwerte, so dass in 
dem einen Fall 0,241, im anderen 0,519 g fehlen. Es ergibt sich dar¬ 
aus, dass der Natriumgehalt des Blutes hochgradig schwanken kann. 
Im allgemeinen haben aber die anscheinend normalen Fälle mit ge¬ 
ringem Natriumgehalt des Blutes einen hohen Kaliumgehalt. 

Der Kaliumgehalt beträgt im Durchschnitt 1,338 g, erhebt sich 
aber in einem vermutlich als pathologisch aufzufassenden Fall auf 
2,721 pM. Vielleicht empfiehlt es sich, die Grenze der Norm vorläufig 
auf höchstens 2 g pM. anzunehmen. 

Der Kalziumgehalt des Blutes berechnet sich im Durchschnitt 
unserer Fälle auf 0,116 g pM. Dass der Wert vielfach tiefer liegt, haben 
frühere Untersuchungen von mir ergeben. So fand ich gelegentlich 
0,0321 pM. und 0,058 pM. Ca, aber auch als Mittelwert von drei jüngeren 
Kindern 0,137 pM. Ca. Die höchsten Werte zeigen in unserer Tabelle 
die Neugeborenen mit 0,252 und 0,170 pM. Ca. Bei Erwachsenen über¬ 
trifft nur ein pathologischer Fall den crstcren. Vielleicht hängt der hohe 
Kalkgehalt der Neugeborenen mit der ihnen zufallenden Aufgabe des 
Wachstums zusammen. In einzelnen Fällen wurde der lösliche und un¬ 
lösliche Anteil des Kalks getrennt bestimmt. Bei dem einen Neugeborenen 
übertraf der lösliche Teil den unlöslichen um weit mehr als das 
doppelte (ebenso beim Magnesium). Wie sich dieses Verhältnis beim 
normalen Erwachsenen stellt, ist schwer zu sagen. Im Durchschnitt der 
Werte bleibt der unlösliche Kalk hinter dem löslichen deutlich zurück. 
Vielleicht stellen sich die Werte aber noch mehr zu Ungunsten des un¬ 
löslichen, da in den pathologischen Fällen eine Vermehrung des 
letzteren aus dem Vergleich mit den anderen Organen wahrschein¬ 
lich ist. 

Magnesium findet sich in einer Durchschnittsmenge von 0,096 pM. 
Wie hoch dasselbe in der Norm steigen kann, entzieht sich der Beur¬ 
teilung. Bei den beiden Neugeborenen ist der höchste Wert 0,092 g, 
so dass der Durchschnittswert vermutlich schon hoch gerechnet ist, weil 
viele Fälle mit erhöhtem Magnesiumgchalt sich unter den verrechneten 
befinden. Im Pferdeblut und Rinderblut beträgt nach Abderhalden 
der Magnesiumgehalt nur 0,064 und 0,0356 pM., während Bunge beim 
Schwein 0,054 und beim Rind 0,0216 pM. fand. 

Auch das Magnesium zeigt, dass der unlösliche Teil hinter dem 
löslichen wesentlich zurückstcht; dieser Befund wurde in allen unter¬ 
suchten Fällen erhoben und zwar machte der lösliche Teil den doppelten 
bis nahezu vierfachen Wert des unlöslichen aus. 

Der Eisengehalt des Blutes beträgt im Durchschnitt (lösliches und 
unlösliches zusammcngercchnet) 0,6 pM. Vielleicht ist derselbe dadurch 
höher als normal, weil die Neugeborenen und einige pathologische sehr 
eisenreich sind. Interessant ist. dass das lösliche Eisen nur den 5. bis 
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6. Teil des unlöslichen ausmacht. Bei einzelnen Werten stellt sich das 
Verhältnis sogar auf 1 : 18 und 1:22. Ersterer Wert findet sich zum 
Beispiel bei dem einen Neugeborenen. Der Gesamtgehalt des Blutes an 
Schwefel stellt sich ira Durchschnitt auf 1,575 pM., derjenige an Phos¬ 
phor auf 0,625 pM., während S0 4 nach derselben Rechnung 0,261 pM. 
und P0 4 0,994 pM. beträgt. 

Wenden wir uns nunmehr den Befunden bei Krankheitsfällen zu. 

Es wird sich empfehlen, mit den primären Erkrankungen des Blutes 
zu beginnen, wobei es sich kaum umgehen lässt, neben dem Blute auch 
die übrigen Organe zu berücksichtigen. 

Die Befände bei perniziöser Anämie und Leukämie. 

Zur Untersuchung kamen 3 Fälle von perniziöser Anämie und ein 
Fall von Leukämie. 

Der Fall Schiebe, 27 Jahre alt, bietet zum Schluss bei der klini¬ 
schen Untersuchung nur 788000 rote und 4200 weisse Blutkörperchen 
im Kubikmillimeter bei 10 pCt. Hämoglobin. Eine Infusion von 150 ccm 
0,6proz. Kochsalzlösung hatte keinen Erfolg. 

Die Obduktion ergab ausser multiplen Blutungen und Ekchymosen 
eine chagrinierte Zeichnung des Myokards und Fettleber. 

Hier ergibt der Befund eine hochgradige Vermehrung des Wassers 
im Blut, bei Vermehrung des Wassers im Herzen und bei normalen 
Werten der Leber und Milz, während das Gehirn wasserarm war. Die 
Trockensubstanz ist im Blut hochgradig vermindert, im Herz, 
Leber und besonders der Milz beträchtlich vermehrt. Das Fett ist im 
Blut und in allen Organen beträchtlich vermindert, trotz an¬ 
scheinender Fettleber, der Chlornatriumgehalt liegt in Leber, Milz, 
Gehirn über den Durchschnittswerten, während er im Blut und Herzen 
hoch ist. 

Natrium und Kalium sind hochgradig vermindert, Ca und Magn. 
teils normal, teils vermehrt. Schwefel und Phosphor sind im Blut ver¬ 
mindert, in den Organen meist vermehrt, lösliches und unlösliches 
Eisen sind selbst im Blut hoch, in Leber und Milz beträchtlich ver¬ 
mehrt. 

Aus diesem Befund glaubte ich früher als wahrscheinlich schliessen 
zu müssen, dass eine Säure das Alkali an sich reisse und so zum Unter¬ 
gang der Blutkörperchen führe. Die weiteren Befunde haben diese An¬ 
schauung nicht bestätigt. 

Der Fall Breuel, der ebenso wie Schiebe an den Folgen der per¬ 
niziösen Anämie starb, ergab folgendes: 

Der Wassergehalt des Blutes ist ebenfalls sehr hoch, während 
derjenige des Herzens und vielleicht auch der Niere und Milz herab¬ 
gesetzt ist. Ebenso ist die Trockensubstanz des Blutes beträcht¬ 
lich vermindert, aber diejenige in Leber und Milz erhöht. Dagegen 
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ist der Fettgehalt im Blut und besonders im Herzen und der Niere 
sehr gross. Der Chlornatriumgehalt ist im allgemeinen als hoch 
zu bezeichnen, aber der Natriumgchalt entspricht durchaus den nor¬ 
malen Werten, während Kalium im Blut und den Organen gleichmässig 
vermindert ist. Kalzium und Magnesium zeigen keine Erhöhung, 
Schwefelsäure und Phosphorsäure sind nur in der Leber vermehrt, 
während der gesamte Schwefel und Phosphor im Blut vermindert sind 
und nur der Phosphor eine zweifelhafte Erhöhung in Herz, Leber und 
Milz zeigt. Das unlösliche Eisen ist im Herzen und besonders der 
Leber und Milz beträchtlich vermehrt. 

Interessant ist, dass das Transsudat einen wesentlich höheren Wasser¬ 
gehalt (962,76) und einen wesentlich geringeren Chlornatriumgehalt 
zeigt, als das Blut und die Organe. 

Man kann in diesem Falle gewiss nicht annehmen, dass etwa das 
Chlornatrium oder andere Salze (die ja wesentlich vermindert waren) als 
Ursache des Transsudates anzusehen sind. 

Der dritte Fall Krogmann, der bei 10 pCt. Hämoglobin und 400000 
roten Blutkörperchen im Kubikmillimeter letal endigte, ergab ebenfalls 
eine beträchtliche Vermehrung des Blutwassers, während die übrigen 
Organe, mit Ausnahme der vergrösserten Leber, wasserarm waren. 
Auch die Trockensubstanz des Blutes war vermindert, bei er¬ 
höhter Trockensubstanz in Herz, Leber und Milz, der Fettgehalt 
im Blut und der Milz hoch. Der Chlornatriumgehalt ist im allge¬ 
meinen hoch (mit Ausnahme der Leber), der Natriumgehalt meist ver¬ 
mindert, der Kaliumgehalt in Blut und Milz eher hoch als niedrig, da¬ 
gegen in Leber und Niere gering. Bei dem Kaliumgehalt des Blutes ist 
allerdings zu berücksichtigen, dass dieses auch sehr reichlich Phosphor¬ 
säure enthält, welche einen Teil des Kaliums in Anspruch nimmt. Für 
die 1,575 g P0 4 des Blutes sind 1,293 g K erforderlich, so dass nur 
0,344 g bei Krogmann zu anderweitiger Verfügung bleiben, während im 
Durchschnitt 0,994 P0 4 eine Menge von 0,812 g Kalium erfordern, was 
bei dem Durchschnittsgchalt von 1,338 g nur eine überschiesscnde Menge 
von 0,526 g Kalium ergibt. Ucbrigens zeigen sowohl Breuer als Krogmann, 
dass Kalium und Natrium in gewissen Grenzen für einander 
eintreten. Kalzium und Magnesium sind jedenfalls nicht vermehrt, 
Schwefelsäure und besonders Phosphorsäure sind nur im Blut er¬ 
höht, der gesamte S und P nur in Leber und Niere. Uebcrrasehender 
Weise zeigt die Leber nur wenig Eisen (gegenüber den anderen Fällen) 
bei Vermehrung des unlöslichen Eisens in Niere und besonders der Milz. 

Der Fall von Leukämie (Meyer) mit starker Verfettung der Herz¬ 
muskulatur, Eisenreaktion der Leber zeigt einen hohen Wassergehalt 
des Blutes bei geringem Wassergehalt der Leber. Die Trocken¬ 
substanz ist im Blut und der Leber gering, aber der Fettgehalt des 
Blu tes sehr hoch, ebenso der Chlornatriumgehalt, Natrium ist in Blut 
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und Leber in normalen Mengen, Kalium eher vermehrt vorhanden, 
Kalzium und Magnesium zeigen keine Abweichung von der Norm, die 
Phosphorsäure ist nur in der Leber vermehrt. Der gesamte Schwefel 
und Phosphor ist in der Leber erhöht, der Phosphor besonders im 
Blut. Letzteres enthält viel lösliches, wenig unlösliches, die Leber 
viel unlösliches Eisen. 


Resultate. 

Das Blut zeigt in allen Fällen einen hohen Wassergehalt. 
Derselbe hebt sich bei Schiebe auf 900,50, eine Höhe, welche auch von 
v. Jaksch in seinem ausgeprägtesten Fall etwa erreicht wurde, ebenso 
von Maxon mit 890,91, während Stintzing und Gumprecht bei chro¬ 
nischer Anämie bis zu 914 pM. fanden. Der Fall von Leukämie zeigt 
einen Wassergehalt von 847,83; v. Jaksch fand bei vielleicht nicht 
ganz einwandsfreier Methode 822,30, Freund und Obermayer 895,80, 
Stintzing und Gumprecht 865,0. 

Wir können nach allen diesen Befunden die Erhöhung des Wasser¬ 
gehaltes des Blutes wohl als zweifellos ansehen. 

Es frägt sich nur, ob auch die übrigen Organe an dieser Vermehrung 
des Wassergehaltes teilnehmen. Da teilweise eine beträchtliche Ver¬ 
minderung und nur vereinzelt in Herz und Leber eine ganz minimale 
Vermehrung vorkommt, so muss diese Frage verneint werden. Den 
gleichen Gegensatz zeigt das Verhalten der Trockensubstanz, welche im 
Blute zum Teil (bei der perniziösen Anämie) sehr hochgradig ver¬ 
mindert, in der Leber, Milz und zum Teil auch der Niere vermehrt 
sich findet. 

Das Fett zeigt kein gleichmässiges Verhalten, ist bald vermindert, 
bald vermehrt, stark vermehrt im Blute der Leukämie; das gleiche 
gilt vom Chlornatrium, das nur bei der Leukämie eine Erhöhung zeigt. 

Der Gehalt an Natrium ist bald vermindert, bald normal, jedoch 
nicht vermehrt, der Gehalt an Kalium ist bei den Fällen perniziöser 
Anämie im allgemeinen vermindert (im Blut von Krogmann nicht), nur 
bei der Leukämie ist Natrium und Kalium vermehrt. Dass bei der 
perniziösen Anämie das Natrium zum Teil für das fehlende Kalium ein- 
tritt, zeigen insbesondere die Befunde in der Leber, den Nieren und der 
Milz bei Breul. Kalzium und Magnesium zeigen eher eine Ver¬ 
minderung als eine Erhöhung. Die Schwefelsäure ist nur in der Niere 
von Breuel vermehrt und im Blute von Krogmann, sowie in der Leber 
der Leukämie. Der gesamte Schwefel zeigt im Blute der perniziösen 
Anämie eine Verminderung, in den Organen ein wechselndes Verhalten. 
Jedenfalls berechtigen diese Befunde nicht, im Sinne Moraczewkis von 
einer allgemeinen Verminderung des Phosphorgehaltes bei Anämien zu 
sprechen, ebensowenig, wie wir eine gleichmässige Frhöhung des Chlor- 
natriumgehaltes konstatieren konnten. Bei dem Fall von Leukämie muss 
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man im Blute und der Leber sogar eine Erhöhung des Phosphors an¬ 
nehmen, während gleichzeitig der Chlornatriumgehalt sehr hoch ist. Eine 
Vermehrung des Phosphorgohaltes mit Herabsetzung des Eisens 
im Blute fand auch Erben (Diese Zeitschr. Bd. 40. H. 3 u. 4) bei 
seinen Untersuchungen. Die Vermehrung des Fetts im Blute, welche 
Erben beobachtete, findet sich auch in unserem Falle. Auch der Schwefel¬ 
gehalt der Leber erscheint bei der Leukämie hoch. Die Fälle von perni¬ 
ziöser Anämie zeigen im Durchschnitt ebenso eine Verminderung des 
Phosphors wie des Schwefels. 

An dem Gegensatz zwischen Blut und Organen beteiligt sich wie 
Wasser und Trockensubstanz auch das Eisen. Das unlösliche Eisen des 
Blutes zeigt bei Breuel, Krogmann und Meyer eine entschiedene und 
beträchtliche Verminderung gegenüber dem löslichen, das in ge¬ 
ringem Grade vermehrt erscheint, sodass das Eisen im Blute ent¬ 
schieden vermindert ist. Das Eisen des Serums könnte dabei etwas 
vermehrt sein, wie das Erben gefunden hat. Am stärksten ausgesprochen 
ist dieses bei der Leukämie. Im Gegensatz dazu ist in der Leber das 
Eisen bei allen Fällen vermehrt, und zwar lösliches und unlös¬ 
liches, in besonders hohem Grade das letztere. Das gleiche Ver¬ 
halten zeigt die Milz, etwas weniger ausgesprochen die Niere. Bei 
der Leukämie fehlen die Bestimmungen in Milz und Niere. 

Fragen wir, welche Vorstellungen auf Grund dieser Befunde möglich 
sind, so lassen die meist durchschnittlichen Werte von Schwefelsäure und 
Phosphorsäure nicht daran denken, dass eine übermässige Bildung 
anorganischer Säuren im Körper Statt hat. Vielmehr weist alles 
auf einen anderweit bedingten Zerfall des Blutes und vor allem der 
Blutkörperchen bei der perniziösen Anämie und auf pathologische Neu¬ 
bildung hin. Dieser Zerfall könnte bei der perniziösen Anämie in der 
Leber oder den zu dieser führenden Gcfässen vor sich gehen; da erstere 
reichliche Mengen löslichen und unlöslichen Eisens, besonders 
des letzteren, organisch gebunden enthält. Doch zeigten auch die Nieren, 
und besonders die Milz, einen ähnlichen Befund, sodass der destruierende 
Prozess über die Leber hinaus sieh fortsetzen oder zur Ablagerung und 
event. Ausscheidung der überschüssigen Massen in den genannten Organen 
führen muss. Bei der Leukämie ist im Gegensatz zur perniziösen Anämie 
der hohe Phosphorgehalt des Blutes von Interesse, der wohl mit 
der Vermehrung der Leukozyten in Verbindung gebracht werden 
muss. Mit dem Zerfall der Blutkörperchen muss das Blut an Eiweiss 
verarmen, wodurch sich die Verminderung des Phosphors und Schwefels 
bei der perniziösen Anämie erklärt. Ebenso erklärt sich die Verminde¬ 
rung des Kaliums, das ja wesentlich an Eiweiss gebunden ist. Der hohe 
Gehalt in dem einen Fall (Krogmann) wird zum Teil durch die grossen 
Mengen Phosphorsäure kompensiert. Das wechselnde Verhalten von 
Phosphor und Schwefel in den Organen dürfte teils auf Ablagerung von 
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Schlacken, teils auf den Versuch einer vermehrten Ausscheidung durch 
die Nieren beruhen. Das Chlornatrium scheint bei diesen Prozessen 
nur eine nebensächliche Rolle zu spielen. Bei dem Fall von Leuk¬ 
ämie ist es im Blute vielleicht als vermehrt anzusehen. Ob das die 
Regel ist, muss die Zukunft entscheiden. Man könnte denken, dass das 
Chlornatriura gewissermassen als Ersatz auftritt, wie das Biernacki 
angenommen hat. 


Das Herz. 

Ueber die chemische Zusammensetzung des normalen Herzens liegen 
nur wenig Daten vor. 

Krehl findet als Durchschnitt 795 pM. Wasser; damit stimmt auch 
der von uns gefundene Durchschnitt von 798,86. Wie weit man die 
normalen Grenzen zu rechnen hat, ist schwer zu sagen; man wird be¬ 
rücksichtigen müssen, dass die Neugeborenen etwa 900 pM. Wasser ent¬ 
halten, aber bei Erwachsenen werden diese Werte auch in pathologischen 
Fällen nicht erreicht. Es kommt in betracht, dass der Neugeborene 
teilweise arm an Salzen und überhaupt wasserreicher ist. Man wird 
aber von diesem Gesichtspunkte aus mit der Annahme einer Vermehrung 
des Wassers vorsichtig sein müssen. Als mittleren Gehalt an Chlor¬ 
natrium fanden wir 2,632 pM. 

D» auch von Katz *) in der normalen Muskulatur ähnliche Werte 
für Chlornatrium gefunden wurden, so können wir annehmen, dass der 
von uns gefundene Durchschnittswert der Norm nahekommt. 

Nach Verrechnung des Chlors fanden wir im Mittel noch 0,366 Na 
und 1,610 K, Werte, die im Vergleich mit anderen Zahlen der Musku¬ 
latur von Katz, sowie von Rumpf und Schümm diese Werte als eher 
zu niedrig denn zu hoch erscheinen lassen. 

Für Kalzium fanden wir 0,146 pM. als Durchschnittswert 
„ Magnesium „ „ 0,119 „ „ „ 

Diese Werte erscheinen im Vergleich mit den oben zitierten Analysen 
reichlich hoch, besonders der Wert für Kalzium, aber auch für Magnesium, 
wenn man die Körpermuskulatur berücksichtigt. 

Die Verteilung des Kalziums in einen löslichen und einen unlöslichen 
Teil ergab, dass das lösliche im Durchschnitt das unlösliche über¬ 
traf; für Magnesium war das in noch höherem Masse der Fall. 
An Eisen fand sich im Durchschnitt 0,088 pM., ein Wert, der über¬ 
raschend mit Schümms und meinem Befund bei normaler Muskulatur 
übereinstimmt, aber hinter dem Wert von Katz zurücksteht. 

Als mittleren Wert für P fanden wir 1,049 pM. 

n S n ti !’ 544 » 

„ P0 4 _ „ 1,864 „ 

„ S0 4 „ „ 0,315 „ 

1) Kat/.. 

ZeitEchr. f. klin. Medizin. 58. Bd. Heft 1 u.2. g 
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Die Befunde bei erkrankten Herzen. 

Was die pathologischen Befunde am Herzen betrifft, so kann eine 
chronische Endokarditis, wie der Fall Lukaszok zeigt, ohne sehr be¬ 
trächtliche Aenderungen der chemischen Zusammensetzung einhergehen. 
Allerdings dürfte der hohe Kalziuragehalt des Herzens bei verringertem 
Chlornatrium und reichlichem Magnesium auf Rechnung der Herz¬ 
erkrankung kommen; doch ist zu erwägen, dass auch Blut und Leber 
reich an diesen sind. Aber in beiden letzteren ist das Verhältnis des 
löslichen zum unlöslichen Kalzium ein wesentlich anderes; im Blut und 
der Leber überwiegt das lösliche Kalzium ganz beträchtlich, in 
dem Herzen ist das lösliche nur um ein Minimum grösser als das un¬ 
lösliche, und die relative Vermehrung betrifft vorwiegend das 
letztere. Ausserdem ist der Fettgehalt (etwa das Doppelte des Durch¬ 
schnitts) zweifellos der chronischen Erkrankung zuzuschreiben. 

Einen sehr hohen Fettgehalt zeigen auch die meisten Fälle von 
Herzhypertrophie (Langbeck, Witte, Dobbertin, Jungclaus). Bei Witte 
enthält das Herz auf 1000 Teile frische Substanz und 733 Teile Wasser 
158 Teile Fett, bei den anderen Fällen nahezu die Hälfte dieser Menge. 
Einen noch höheren Fettgehalt zeigt Breuel, bei welchem die Verfettung 
der Herzmuskulatur schon an der Leiche besonders deutlich war (ohne 
Herzhypertrophie). Hier erhebt sich der Fettgehalt auf 176 von 1000 Teilen 
frischer Substanz. 

Aber nicht alle Fälle, welche bei der mikroskopischen Betrachtung 
eine Herzverfettung diagnostizieren lassen, zeigen diese auch bei der 
chemischen Analyse. So wurde bei der Obduktion von Mahlke eine 
Myodcgencratio cordis mit Verfettung angenommen; aber hier fand 
sich Fett nur in durchschnittlichen Mengen und bei Schiebe, welcher 
durch chagrinierte Zeichnung des Myokards an starke Verfettung 
denken liess, fand sich sogar sehr wenig Fett, d. h. eine Menge, 
welche derjenigen der Neugeborenen nahe stand. Im Gegensatz dazu 
wurde bei Kramp nur an geringe fettige Degeneration des Herzens ge¬ 
dacht und hier fand sich ein mässiger Fettgehalt. Ferner findet sich bei 
Krogmann mit Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels ein 
sehr geringer Fettgehalt, aber eine beträchtliche Vermehrung der Trocken¬ 
substanz und bei Sommer, dessen Herz äusserlich reich mit Fett be¬ 
deckt ist, findet sich gleichfalls wenig Fett mit viel Trockensubstanz. 

Interessant ist in einzelnen Fällen von Herzhypertrophie der hohe 
Gehalt an Kalium im Verhältnis zum Natrium, auf welchen wir auch 
beim Diabetes treffen. 

Eine Erhöhung des Kalzium- und Magnesiumgchaltes oder 
eines der beiden findet sich ausser bei Lukaszck noch bei den Fällen 
von Herzhypertrophie Langbeck, Witte und Kramp. Es ist vorwiegend 
das unlösliche, also organisch gebundene Kalzium, welches neben dem 
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Magnesium erhöht ist. Auch der Fall Mahlke (Myodegeneratio) zeigt 
den gleichen Befund mit reichlich unlöslichem Eisen. 

Da die Fälle Breuel, Krogmann und Sommer mit schlaffem Herz 
und teilweise mit Dilatation keine Erhöhung dieser Salze zeigen, so kann 
die Vermehrung des Kalziums und Magnesiums nicht als selbst¬ 
verständliche Begleiterscheinung jeder Herzerkrankung auf¬ 
gefasst werden. Dagegen könnte man aus dem anatomischen Befunde 
daran denken, dass ein gewisser Reichtum des Herzens an Kalium sowie 
unlöslichem Kalk oder an Magnesia mit einer mächtigeren Entwicklung 
und kräftigeren Leistung der Muskulatur einhergeht. Für das Kalium, 
das sich in den Fällen von Herzhypertrophie vermehrt fand, kann man 
das wohl als bestimmt annehmen. Die Vermehrung des Kalziums und 
Magnesiums hängt aber vermutlich mit arteriosklerotischen Prozessen zu¬ 
sammen. Ob die vereinzelt gefundene Erhöhung des unlöslichen Phos¬ 
phors eine ähnliche Bedeutung hat, entzieht sich einstweilen der Beur¬ 
teilung. Erwähnenswert ist, dass in den Fällen mit dilatiertem Herzen 
und schlaffer Muskulatur ein teilweise geringerer Chlornatriumgehalt im 
Verhältnis der löslichen Salze sich fand. 

Die Leber. 

Ueber die chemische Zusammensetzung der Leber liegen nur wenig 
Daten vor. Einige Beobachtungen aus der Pathologie nur berichten über 
erhaltene Werte (von Hösslin), aber diese schwanken teilweise in weiten 
Grenzen. 

Wir fanden als Durchschnittswert 797,85 pM. Wasser, der allerdings 
wesentlich geringer ist als bei Neugeborenen und einstweilen als der 
Norm nahekommend von uns angenommen werden kann. 

Der Fettgehalt der Leber schwankt in weiten Grenzen, scheint aber 
in der Norm etwa 43 pM. nicht zu überschreiten. 


Als Durchschnittswert für Trockensubstanz fanden wir 160,26 pM. 
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Das Verhalten des löslichen und unlöslichen Kalzium gestaltet sieh 
so, dass bei den Neugeborenen beide etwa die gleichen Werte haben, 
während bei den späteren Fällen das lösliche im Durchschnitt etwas 
überwiegt. 

Bezüglich des Eisens überwog das unlösliche im Durchschnitt 
etwas. Ucbcrraschcnd ist der hohe Gehalt an Phosphorsäurc in der 
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Leber. Vergleichen wir Basen und Säuren, so muss die Leber als ein 
an Säure besonders reiches Organ bezeichnet werden, trotzdem die orga¬ 
nischen Säuren bei unserer Rechnung keine Berücksichtigung finden 
konnten. Nur der Fall Kackmann und Bothe machen in dieser Be¬ 
ziehung eine Ausnahme. 

Die Befunde bei krankhaft veränderten Lebern. 

Wir werden zweckmässig mit der einfachen, durch Stauung ver¬ 
änderten Leber beginnen. Von dieser Form stehen uns die Fälle 
Witte, Langbcck und Mahlke zur Beurteilung zur Verfügung. Bei Witte 
und Langbeck sind Arteriosklerose und teilweise Verkalkung, bei 
Mahlke eine Schrumpfniere als Veranlassung zu betrachten. Alle drei 
Fälle zeigen eine Vermehrung des Wassergehaltes und geringen 
Gehalt an Fett. 

Ueberraschend ist bei Witte und Mahlke bei dem erhöhten Wasser¬ 
gehalt ein geringer Gehalt an Chlor und Chlornatrium, während über- 
schiessendes Natrium und Kalium reichlich vorhanden sind. Bei 
Witte ist ausserdem Kalzium, Magnesium und Eisen reichlich, bei 
Mahlke nur Eisen in ganz besonders grosser Menge vorhanden, was auf 
einer Komplikation mit schwerer Anämie beruht. Bei Langbeck 
handelt es sich um eine Muskatleber, deren Wassergehalt allerdings 
hinter demjenigen von Witte und Mahlke zurückbleibt. Hier ist der 
Chlornatriumgehalt ebenfalls gering; es bleibt aber nach Bindung des 
Chlors noch Natrium übrig, während Kalium und Kalzium nur in geringer 
Menge, Magnesium etwas reichlicher vorhanden ist. Phosphorsäure ist 
reichlich vorhanden. 

Von den weiteren Veränderungen ist die senile Degeneration der 
Leber (Bothe) zu besprechen. Hier zeigt der Wassergehalt eine mässige 
Verminderung, auch der Fettgehalt ist nicht gross, während die Trocken¬ 
substanz reichlich vorhanden ist. Infolge Verminderung des 
Wassergehaltes ist der Chlornatriumgehalt mässig, bleibt aber 
hinter demjenigen des Blutes weit zurück. Auch die übrigen Salze sind 
meist in mittlerer Menge vorhanden, nur ist der Natriumgehalt etwas 
hoch und ebenso der Gebalt an Schwefelsäure, der der höchste erhobene 
Wert ist, wenn auch die Differenz nicht als gross bezeichnet w’erden kann. 

Eine Degeneratio adiposa der Leber zeigten intra vitam eine grössere 
Zahl von Fällen. Dass dieses mikroskopische Bild nicht immer mit dem 
Resultat der chemischen Untersuchung parallel geht, zeigt auch hier zu¬ 
nächst der Fall Kramp. Allerdings ist der Fettgehalt erhöht, der 
Wassergehalt und die Menge der Trockensubstanz entspricht etwa dem 
Durchschnitt, dagegen gehört der Chlornatriumgehalt zu den höchsten 
erhobenen Werten. Dabei reicht das Natrium zur Bindung des Chlors 
nicht aus, dem allerdings Kalium und lösliches Kalzium als Basen gegen- 
überstehen. Awdi Eisen ist reichlich vorhanden. Ueberraschend ist der 
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mit dem Blut nicht korrespondierende hohe Chlornatriumgehalt, 
welcher in gleicher Weise sich im Herzen findet. Völlig bestätigt wurde 
der mikroskopische Befund in dem Fall Lukaszek, der sehr viel Fett 
(den zweithöchsten Wert) darbot. Im Gegensatz zum Blut zeigte die 
Leber wenig Wasser bei mittlerem Gehalt an Trockensubstanz und ge¬ 
ringerem Chlornatriumgehalt. Dagegen sind Natrium, Kalium und vor 
allem Kalzium und Magnesium in grossen, den Blutbefund etwas über¬ 
treffenden Mengen vorhanden. 

Unter den Fällen schwerster Anämie ist zunächst der Fall Krog- 
mann zu erwähnen, bei welchem die gefundene Lebervergrösserung mit 
einer Vermehrung des Wassergehaltes einhergeht, während die Fälle 
Schiebe und Breuel eine Vermehrung desselben nicht zeigen. Der Fett¬ 
gehalt ist in diesen 3 Fällen wechselnd, bei Schiebe sogar sehr gering, 
trotzdem bei der Obduktion die Klinge des Messers stark fetthaltig be¬ 
schlägt. Auch der Chlornatriumgehalt zeigt keine Gleichmässig- 
keit, er liegt bei Schiebe sehr hoch, bei den anderen in mittleren Grenzen. 
Der Natrium- und Kaliumgehalt ist in allen Fällen (besonders bei Schiebe) 
hoch, Kalzium und Magnesium sind in mittleren Mengen vorhanden. 
Ueberraschend ist der hohe Befund an Eisen in der Leber, der vor 
allem das unlösliche Eisen betrifft. Der gleiche Befund wurde schon 
bei Mahlke erhoben. Am höchsten ist der Eisenbefund bei Schiebe. Er 
macht hier nahezu 2 g in 1000 Teilen frischer Substanz aus. Auch bei 
Breuel ist die Menge eine fast gleiche, während bei Krogmann die Ver¬ 
mehrung nicht so auffallend ist. In dem Fall Meyer (Leukämie) ist vor 
allem die Vermehrung der Trockensubstanz auffallend mit reichlich Na¬ 
trium und Kalium, sowie Eisen und besonders Phosphorsäure bei Er¬ 
höhung des gesamten Schwefels und Phosphors. 

In dem einen Fall parenchymatöser Nephritis (Jungclaus) findet sich 
trotz Oedemen der Beine, der Hände und des Gesichts keine 
Vermehrung des Wassergehalts der Leber. Allerdings liegt der 
Chlornatriumgehalt weit unter demjenigen des Blutes und des Herzens; 
Natrium und Kalium sind im Verhältnis zum Chlor reichlich vorhanden, 
dagegen zeigt die Phosphorsäure einen sehr hohen Wert, auch der un¬ 
lösliche Schwefel ist vermehrt. 

Ein weiterer Fall von frischer parenchymatöser Nephritis (Paasehke) 
ist mit Diabetes kompliziert. Hier ist der Wassergehalt der Leber 
stark vermindert bei Vermehrung des Fetts und der Trockensubstanz. 
Ebenso ist der Gehalt an Chlornatrium sehr gering, auch der Natrium¬ 
gehalt, während Kalium, Magnesium und Eisen reichlich vorhanden sind. 
Weiterhin ist die gesamte Schwefclmenge erhöht. Die anderen Fälle von 
Diabetes (Sommer, Lane, Schmidt, Cramer) zeigen ebenfalls eine starke 
Verminderung des Wassergehaltes; der Chlornatriumgehalt ist 
wechselnd, bei Lane hoch, bei den übrigen gering, bei Sommer ist die 
Natriummenge ganz minimal und dementsprechend die Kaliummenge 
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ausserordentlich gross. Auch bei Lane, Schmidt, Cramer, Paasehke 
übertrifft die Kaliummenge das Natrium teilweise ganz beträchtlich, so 
bei Schmidt um das dreifache. Kalzium und besonders Magnesium 
sind meist in erhöhten Mengen vorhanden, ebenso das Eisen. Auch die 
Trockensubstanz muss in allen Fällen von Diabetes als sehr hoch 
bezeichnet werden. Von den Fällen von Karzinose ist Köster durch eine 
zirrhotische Fettleber kompliziert und zeigt dementsprechend höheren 
Fettgehalt, viel Trockensubstanz, sehr wenig Wasser. Die beiden 
anderen, Geiger und Kackmann, zeigen teils etwas geringeren, teils etwas 
höheren Wassergehalt. Alle drei Fälle von Karzinose zeigen aber einen 
hohen Chlornatriumgehalt der frischen Substanz bei mittleren Na¬ 
trium- und teilweise geringeren Kaliummengen. Kalzium und Magnesium 
sind besonders bei Geiger und Kackmann vermehrt. Geiger zeigt hohen 
Eisengehalt im Verhältnis der Salze, bei Köster und Kackmann macht 
sich der hohe Eisengehalt in der Trockensubstanz bemerkbar. 

Es bleibt noch der Fall von Tuberkulose (Schlüter). 

In diesem muss die Leber als hochgradig wasserarm bezeichnet 
werden, während der Fettgehalt den höchsten beobachteten Werten 
angehört. Auch der Chlornatriumgehalt nähert sich den geringsten 
Werten, während Natrium und Kalium etwas mehr, Kalzium, 
Magnesium und Eisen reichlich vorhanden sind. Aber auch die 
Ph OS ph orsäure und Schwefelsäure sind so reichlich vorhanden, 
dass die Basen zur Deckung nicht völlig genügen. 

Die Nieren. 

Wir fanden in den Nieren 

einen durchschnittlichen Wassergehalt von . . . 837,98 pM. 

eine durchschnittliche Trockensubstanz von . . 124,26 „ 

Der Fettgehalt spielt in der Niere mit 37,96 pM. im Durchschnitt 
und bei verhältnismässig geringen Schwankungen keine hervorragende 
Rolle. Weiterhin fanden wir einen Durchschnittswert von: 

3,203 pM. NaCl 0,308 pM. Fe 

0,439 „ Na (ohne NaCl) 1,216 „ P 

1,643 „ K 1,397 „ S 

0,163 „ Ca 2,434 „ P0 4 

0,127 „ Mg 0,417 „ S0 4 

Das lösliche Kalzium zeigt im Vergleich mit anderen Organen 
eine beträchtliche Vermehrung gegenüber dem unlöslichen (etwa das 
doppelte), während von Eisen das unlösliche überwiegt. Gegenüber 
der Leber zeigt sich sowohl der Phosphor- als der Schwefelgchalt ge¬ 
ringer, während die Phosphorsäure wesentlich hinter dem Durchschnitts¬ 
wert der Leber zurückbleibt. 

Dass alle diese Werte als die normalen Durchschnittswerte zu be¬ 
trachten sind, ist kaum anzunehmen. Besonders hoch erscheinen mit 
Rücksicht auf viele pathologische Fälle Kalzium und Magnesium. 
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Auch die Zahlen für Phosphorsäure und Schwefelsäure erscheinen ziem¬ 
lich hoch. Diese Anschauung stützt sich aber nicht allein darauf, dass 
pathologische Fälle in diesen Zahlen überwiegen, sondern auch auf den 
Vergleich der Durchschnittswerte wie der einzelnen Organe. Wenn wir 
den Gehalt des Blutes und der Organe an Natrium und Kalium ver¬ 
gleichen, so sind die Differenzen verhältnismässig gering. 

Durchschnittsgehalt: 



Natrium 

Kalium 

Kalzium 

Magnesium 

Blut . . 

0,4 

1,338 

0,116 

0,100 

Herz . 

0,422 

1,610 

0,146 

0,122 

Leber . 

0,533 

1,718 

0,124 

0,145 

Niere . 

0,439 

1,643 

0,163 

0,127 

Milz . . 

0,326 

1,691 

0,151 

0,122 

Der Gehalt 

der Leber an Natri 

um und Kalium 

ist sogar höher 

in der Niere. 

Anders 

verhält sich 

Kalzium, das in 

der Niere den 


höchsten Wert zeigt. Nun kommt aber weiter hinzu, dass in Rücksicht 
auf anderweitige Erfahrungen auch der Kalkgehalt des Blutes in 
unserem Durchschnitt sehr hoch erscheint. Ob gleiche Gesichtspunkte 
für Magnesium geltend gemacht werden können, dürften weitere Unter¬ 
suchungen ergeben. Dagegen überragen die Phosphor- und Schwefel¬ 
säurewerte der Niere diejenigen von Blut und Herz so beträchtlich, dass 
man bezüglich der Bedeutung der Durchschnittswerte für die Normal¬ 
zahlen mehr als zweifelhaft sein wird und hier an eine durch die patho¬ 
logischen Fälle bedingte Erhöhung der Zahlen über die Norm denken 
muss. 

Was die Löslichkeit des Kalziums betrifft, so macht in den Durch¬ 
schnittswerten das lösliche etwa die doppelte Menge des unlös¬ 
lichen aus, ein Verhalten, das in den typisch pathologischen Fällen 
nicht in gleicher Weise sich dokumentiert. Bezüglich des Magnesiums 
liegen nur einzelne Bestimmungen vor und in diesen ist das unlösliche 
gegenüber dem löslichen fast minimal zu nennen (Vl4 bis Vt). 

Die Befunde in den erkrankten Nieren. 

Wir verfügen über die Untersuchungsergebnisse von 11 Nieren, von 
welchen 8 als mehr oder weniger pathologisch verändert zu betrachten 
sind. Unter diesen befinden sich 2 Fälle von Stauungsnieren (Langbeek, 
Witte). Entgegen den Erwartungen, die mit dem Worte Stauung ver¬ 
knüpft sind, zeigt der Wassergehalt in diesen Fällen entweder nor¬ 
malen Wert oder eine geringe Herabsetzung; der Fettgehalt ist in beiden 
Fällen reichlich, aber die Differenzen sind so gering, dass man eine 
Vermehrung nicht mit Sicherheit annehmen kann. Die Trockensubstanz 
zeigt ebenfalls keine Gleichmässigkeit. Gleichmässig zeigt sich nur eine 
Vermehrung der Mineralbestandteile. In beiden Fällen übertrifft 
der Gehalt an Chlornatrium denjenigen von Herz und Leber; bei 
Witte ist der Chlornatriumgehalt auch ganz wesentlich höher als 
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im Blute und in der Milz (dem leichteren der beiden Fälle); bei dem 
schwereren Fall Langbeek steht der Chlornatriumgehalt der Niere 
etwas hinter demjenigen des Blutes zurück, ist aber ganz wesentlich 
höher als bei den Neugeborenen. Berücksichtigen wir den hohen 
Chlorgehalt, so ist bei Langbeck der Natriumgehalt etwa als normal zu 
bezeichnen, auch Kalium, Kalzium und Magnesium, wenn auch die Werte 
etwas hoch liegen. Bei Witte ist das gleiche der Fall, nur übertrifft 
der Kalziumgehalt ganz wesentlich den Durchschnitt. 

Die Vermehrung betrifft besonders das lösliche Kalzium. 

Auch Eisen ist in beiden Fällen reichlich vorhanden und ebenso der 
Gesamtgehalt an Schwefel. 

Da in beiden Fällen neben der Stauungsnicro Arteriosklerose 
vorliegt, so wird zu erwägen sein, ob diese Befunde nicht möglicher¬ 
weise auf die Arteriosklerose zu beziehen sind. Wir werden auf diese 
Frage noch später einzugehen haben, die dadurch kompliziert ist, dass 
Arteriosklerose und Nephritis vielfache Beziehungen zu einander haben. 
Indessen möchte ich schon hier betonen, dass in dem Falle Witte der 
Chlornatriumgehalt der Niere so beträchtlich über denjenigen von 
Blut, Herz, Leber hervorragt, dass man für die gefundene Steigerung 
lokale Prozesse der Niere in Anspruch nehmen muss. Bei Langbeck 
ist das bezüglich des Chlornatriums der Niere nicht in gleicher Weise 
der Fall, da dieser nur denjenigen des Herzens und der Leber übertrifft. 
Aber es ist hier sehr wohl denkbar, dass von der Niere eine Rückwirkung 
auf das Blut stattgefunden hat, zumal die Arteriosklerose, wie wir später 
noch sehen werden, keineswegs regelmässig mit einer Erhöhung des 
Chlornatriumgehaltes einhergeht. Dagegen findet sich die Erhöhung 
des Kalzium- und Magnesiumgehaltes, sowie des Schwefels oder 
der Schwefelsäure, besonders intensiv bei Arteriosklerose, wobei aller¬ 
dings eine Erschwerung der Ausscheidung durch die Nieren 
keineswegs ausgeschlossen ist. 

Weiterhin haben wir 2 Fälle beginnender parenchymatöser 
Nephritis bei Diabetes (Sommer und Paaschke). Bei beiden ist der 
Wassergehalt herabgesetzt oder gering, und die Trockensubstanz 
teilweise beträchtlich vermehrt. In beiden Fällen finden wir hohe 
Chlornatriumwerto (3,066 und 3,658 auf 1000 Teile frischer Sub¬ 
stanz), Werte, welche bei Sommer beträchtlich über den Chlornatrium¬ 
gehalt von Blut, Herz, Leber hinausgehen, bei Paaschke nur denjenigen 
von Herz und Leber wesentlich übertreffen. Entsprechend dem höheren 
Chlorgehalt muss die Natrium menge als reichlich bezeichnet werden, 
Kalium und Kalzium zeigen keine wesentliche Abweichung vom 
Durchschnitt; nur Magnesium ist bei Sommer vermehrt. Vielleicht ist 
auch der Gehalt an Phosphorsäure und besonders an Schwefel erhöht. 

Der Fall Schmidt mit beginnender chronischer interstitieller 
Nephritis zeigt ebenfalls einen geringen Wassergehalt bei reich¬ 
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lieber organischer Trockensubstanz und geringem Fettgehalt. Hier ist 
im Gegensatz zu den vorhergehenden Fällen der Chlornatriumgehalt 
als gering zu bezeichnen. Derselbe ist geringer als derjenige des Blutes 
des Herzens und der Leber. Dementsprechend ist auch der Natrium¬ 
gehalt gering, während Kalium, Kalzium, Magnesium reichlich vorhanden 
sind und auch der Gehalt an Phosphor als hoch bezeichnet werden muss. 

Weiter haben wir 2 Fälle von Schrumpfniere (Dobbertin, Mahlke) 
untersucht. Da der eine Fall mit schwerer Anämie kompliziert ist, 
so haben wir auch hier etwaige durch letztere bedingte Aenderungen zu 
erwägen. Es ist nun interessant, dass beide Fälle einen erhöhten 
Wassergehalt zeigen; der Wassergehalt bei der schweren Anämie ist 
wohl entsprechend der gesamten Erhöhung des Wassers als sehr hoch 
zu bezeichnen. Beide Fälle zeigen bei wenig abweichendem Fettgehalt 
nur geringe Mengen von Trockensubstanz, aber ausserordentlich hohe 
Werte von Chlornatrium, weit höheren, als sie Blut, Herz und Leber 
darbieten. Dementsprechend sind die Natriummengen gross, auch Kalium 
zeigt höhere Mittelwerte; ausserdem ist Kalzium und Eisen in beiden 
Fällen, Magnesium nur bei Dobbertin vermehrt. Zum Vergleiche mit 
diesen pathologischen Nieren stehen uns diejenigen der Neugeborenen, 
sowie 2 Nieren bei schwerster Anämie und bei Arteriosklerose 
mit Diabetes zur Verfügung. In diesen zeigte der Wassergehalt nichts 
auffallendes; aber auch in diesen Fällen übertraf der Chlornatriu m- 
gchalt denjenigen von Herz und Leber, bei Breuel auch denjenigen des 
Blutes. Natrium und Kalium zeigten eher eine Erhöhung, Henning mit 
beginnender Arteriosklerose weist auch reichlich lösliches Kalzium und 
Magnesium auf, während in den Fällen von schwerster Anämie das 
Kalzium und Magnesium vermindert sind. Breuel und Krogmann 
zeigten auch hohe W'erte von unlöslichem Eisen. 

Als Ergebnis der Nierenuntersuchung können wir betrachten: 

1. einen bei Stauungsniere und parenchymatöser Nephritis 
herabgesetzten, bei vorgeschrittener Schrumpfniere erhöhten 
Wassergehalt mit umgekehrter Aenderung des Gehalts an Trocken¬ 
substanz; 

2. eine zum Teil beträchtliche Vermehrung des Chlornatriums; 

3. eine beträchtliche Vermehrung der verschiedensten Mineral¬ 
bestandteile, welche sich teils auf Na und K, besonders aber auf Kalzium 
und Magnesium und P erstrecken. 

Unter den vorstehenden Befunden ist überraschend, dass die Niere 
in allen Fällen, mit Ausnahme des Neugeborenen, mehr Chlornatrium 
enthält, als Herz und Leber. Man wird deshalb zunächst zu fragen 
haben, ob diese Steigerung nicht mit einer Steigerung der Trockensub¬ 
stanz einhergeht. Aber der durchschnittliche Gehalt der Niere an 
Trockensubstanz bleibt etwas hinter demjenigen von Herz und Leber 
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zurück, und wenn man etwa denken könnte, dass das Umgekehrte der 
Fall sei, so zeigen Mahlke mit geringer Trockensubstanz und Langbeck 
und Paaschke mit hoher Trockensubstanz doch deutlich, dass eine Kon¬ 
gruenz zwischen Chlornatrium und Trockensubstanz nicht be¬ 
steht. Der allgemein höhere Befund von Chlornatrium in den 
Nieren lässt vielmehr daran denken, dass dieses mit der Ausscheidung 
des Harns in gewisser Beziehung steht. 

Lässt sich nun zwischen dem Chlornatriumgehalt und der Nephritis 
eine Beziehung finden? Wenn eine Anhäufung von Chlornatrium in den 
Nieren als Ursache der Nephritis beschuldigt werden müsste, so wäre 
in einem Fall beginnender Nephritis sicher ein erhöhter Chlornatrium¬ 
gehalt der Niere zu erwarten. Aber der Fall Schmidt beweist gerade 
das Gegenteil. Er zeigt in den Nieren einen Befund von 2,289 g NaCl 
auf 1000 Teile frischer Substanz, während das Blut 2,495 g, das Herz 
2,083 und die Leber 2,055 g enthält. In diesem Fall kann also die 
Höhe des Chlornatriums nicht als die Ursache der beginnenden 
Nephritis bezeichnet werden. Von den Fällen von Stauungsniere zeigt 
nur Witte einen besonders hohen Chlornatriumgehalt; in den späteren 
Fällen von Schrumpfnieren und parenchymatöser Nephritis ist 
aber der Chlornatriumgehalt der Nieren noch überraschend höher. 
Wir werden also zu der Anschauung geführt, dass bei der Funktion der 
Nieren dem Chlornatrium eine wesentliche Bedeutung zukommt und dass 
in manchen späteren Stadien von Degeneration der Nieren in diesen eine 
Anhäufung von Chlornatrium statthat. 

Dabei ist zu betonen, dass die Fälle von parenchymatöser 
Nephritis und Schrumpfnieren späteren Stadiums keine wesent¬ 
liche Differenz in der Höhe des Chlornatriumgehaltes zeigen. Ja, der 
höchste beobachtete Chlornatriumgohalt der Niere (4,057 pM.) 
wurde bei Mahlke mit Schrumpfnieren gefunden. Wollte man indessen 
auch sagen, dass hier die Komplikation mit schwerer Anämie den hohen, 
alle Organe weit übertreffenden Kochsalzgehalt verschulde, so zeigt der 
Fall Dobbertin, gleichfalls mit Schrumpfnieren, ebenfalls die starke 
Erhöhung des Chlornatriums. 

Wir werden nun weiter zu fragen haben, ob dieses etwa bezüglich 
der anderen Salze in gleicher Weise gilt. Bezüglich des Kalium lässt 
sich diese Frage direkt verneinen, bezüglich des Kalziums ist die 
Sachlage nicht ohne weiteres klar. Das Kalzium ist in den Fällen von 
Stauung und Nierenerkrankung mit Ausnahme des Diabetikers Sommer 
durchgehends vermehrt. Diese Vermehrung betrifft vor allen den lös¬ 
lichen, bei dem Arteriosklerotiker Witte auch den unlöslichen Teil, 
sodass man auch an eine Anhäufung von Kalk in der Niere denken 
muss. Auch der Magncsiumgehalt ist besonders in denjenigen 
Fällen erhöht, in welchen die Erhöhung des Kalziums teils fehlt, 
teils weniger ausgesprochen ist. 
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Berücksichtigt man die häufige Vermehrung der Phosphorsäure und 
Schwefelsäure, so scheint eine Anhäufung von verschiedenen Salzen 
in der Niere, unter welchen auch Kalzium und Magnesium zu nennen 
sind, bei der chronischen Nierenentzündung vorzukoramen. 

Man könnte nun annehmen, dass die Vermehrung des Kalziums und 
Magnesiums, oder eines derselben in Verbindung mit Vermehrung der 
Schwefelsäure und Phosphorsäure, wesentlich bei den Fällen vorkommt, 
welche gleichzeitig Arteriosklerose zeigen. Zweifellos ist die Ver¬ 
mehrung bei diesen Fällen besonders stark. Aber die Fälle Schmidt 
und Mahlke zeigen, dass auch ohne Arteriosklerose eine Vermehrung 
der erwähnten Salze stattfinden kann. Insbesondere ist der Fall Schmidt, 
mit beginnender Nephritis und dem hohen Kalkgehalt der Nieren 
interessant. Allerdings lässt sich hier einwenden, dass eine vermehrte 
Ausscheidung des Kalks bei Diabetes die Veranlassung des Befundes in 
den Nieren geworden sei. Doch werden wir weiterhin noch sehen, dass 
bei akuter Nephritis ein hoher Kalk- und Magnesiumgehalt 
des Blutes gefunden wurde. Alle diese Momente zeigen, dass die 
Nephritis mit einer Erschwerung der Ausscheidung von Kalk- 
und Magnesiumverbindungen einhergehen kann, und dieses schon 
zu einer Zeit, in welcher die Chlornatriumerhöhung fehlt. 

Nun ist allerdings in allen Fällen mit Ausnahme des einen unter¬ 
suchten Neugeborenen der Chlornatriumgehalt der Nieren grösser als 
derjenige von Herz und Leber. Es frägt sich deshalb, ob das gleiche 
nicht auch bezüglich der übrigen Salze der Fall ist. Aber diese Frage 
lässt sich verneinen. Sowohl Natrium (nach Abzug des mit Chlor ver- 
rechneten), als Kalium, Kalzium, Magnesium zeigen in dieser Hinsicht 
kein übereinstimmendes Verhalten. Jedenfalls kann man nicht sagen, 
dass in allen Nieren der Salzgehalt (abgesehen vom Chlornatrium) 
denjenigen der übrigen Organe und der Nieren des Neugeborenen über¬ 
trifft. 

Es betrifft die besprochene Erhöhung vielmehr wesentlich die späteren 
Fälle von Nephritis. 

Es wird also diese Anhäufung von Salzen in der erkrankten 
Niere mit der Erkrankung in Zusammenhang gebracht werden müssen. 
Nun lag vor Jahren die Frage nahe, ob das Chlornatrium etwa auf die 
Diurese günstig einwirke. Aber ein Versuch mit 5—10 g Chlornatrium 
pro Tag bei einer an parenchymatöser Nephritis leidenden Frau hatte 
eine weitere Abnahme der Diurese und eine Zunahme der Albuminurie 
im Gefolge. In der Zwischenzeit haben auch verschiedene Autoren 
[Marischier x ), Achard und Loeper 1 2 3 ), Claude und Mautö 8 ), Steyrer, 


1) Mari schier, Virchow-Hirschs Jahresbericht 1902. 

2) Achard u. Loeper, s. Strauss: Therapie der Gegenwart. Mai 190,'i. 

3) Claude et Maute, Arch. gen. de med. 1902. Bd. VIII. 
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Strauss 1 )] gezeigt., dass die Zulage eines grösseren Quantums Kochsalz 
zu einer sonst gleich bleibenden Diät bei manchen Nierenkranken nicht 
diejenige Menge Kochsalz zur Ausscheidung kommen lasse, wie bei Ge¬ 
sunden. 

Allerdings hatte schon früher Bohne 2 ) auf Grund von experimen¬ 
tellen Arbeiten angenommen, dass bei komatösen und urämischen Zu¬ 
ständen die Retention von Chlor eine Rolle spiele, während Hofmann 3 ) 
in 4 Fällen chronischer interstitieller Nephritis mit urämischen Symptomen 
gezeigt hat, dass die Chlorausfuhr der Einfuhr gut entsprach und 
weiterhin, dass ein Fall von Schrumpfniere mit gesteigerter Kochsalz¬ 
ausfuhr einherging, während bei einem anderen Fall Chlorretention ohne 
urämische Anfälle bestand. Strauss 4 ) hat sodann auf Grund eingehen¬ 
der Untersuchungen über den Kochsalzstoffwechsel gefunden, dass eine 
Erschwerung der Kochsalzausscheidung vielfach in solchen Fällen auftrat, 
in welchen Kompensationsstörungen renalen Ursprungs vorhanden waren 
und ist zu dem Schlüsse gekommen, dass die Hydropsien der Nephri- 
tiker, welche nicht kardialen Ursprungs sind, mit einer Kochsalz¬ 
retention einhergehen und höchstwahrscheinlich mit dieser in ur¬ 
sächlichem Zusammenhang stehen. 

Wir werden also zu fragen haben, wie sich unsere Befunde zu 
dieser Auffassung von Strauss stellen. Es ist nun gewiss von Interesse 
und bestätigt insofern die auf anderem Wege erhaltenen Befunde von 
Strauss, Widal und Javal 5 ), Achard und Claude 6 ), als unsere 
untersuchten Nieren bei den späteren Formen von Nephritis eine 
wesentliche Erhöhung des Chlornatriumgehaltes und der Salze 
überhaupt aufweisen. Wir werden aber weiter zu fragen haben, ob 
der Schluss, zu welchem Strauss bezüglich der Bedeutung der Koch¬ 
salzretention gekommen ist, durch die weiteren Befunde gestützt wird. 
Gewiss können zur Erklärung der Erscheinung mannigfache Möglichkeiten 
erwogen werden, wobei die Zurückhaltung von Chlornatrium, sowie 
Kalzium- und Magnesiumsalzen keineswegs auf der gleichen Ursache zu 
beruhen braucht, da erstere schon in den früheren Stadien zurückgehalten 
werden. So könnte die Anhäufung von Chlornatrium möglicherweise 
mit einer erschwerten Osmose in Beziehung stehen, wobei vielleicht 
dem Chlornatrium eine besondere Rolle zufällt. Allerdings lässt sich 
gegen diese Anschauung anführen, dass eine stärkere Kochsalzzufuhr 
schädigend wirkt; doch ist dieser Schluss nicht einwandfrei, da auch 

1) H. Strauss, Diese Zeitschrift. Bd. 47: Die chronische Nierenentzündung. 
Berlin 1902; Therapie der Gegenwart. 1902 u. 1903. 

2) Bohne, Fortschritte der Medizin. 1898. No. 4. 

3) Hofmann, Deutsches Archiv f. klm. Med. Bd. Gl. S. <103. 

4) Strauss, Therapie der Gegenwart. 1903. Mai. 

5) Widal u. Javal, Presse mddicale. 1903. No. 51. 

6) Achard u. Claude, Soc. med. des hopitaux. Juni 1903. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Weitere Untersuchungen über die chem. Zusammensetzung des Blutes usw. 141 


die osmotische Wirkung durch weitere Chlornatriumzufuhr gestört werden 
könnte. 

Wenn es sich aber um Retentionserscheinungen handelt, so muss 
diese Retention sich einige Zeit nach der Anhäufung in den Nieren 
auch in den übrigen Organen finden. Wir werden also zu fragen 
haben, ob bei den betreffenden Erkrankungen eine Erhöhung des Chlor¬ 
natrium- und Salzgehaltes noch in anderen Organen oder in der gestauten 
Flüssigkeit sich bemerkbar macht. 

In dem Fall Dobbertin ist die Chlornatriummenge des Blutes, 
des Herzens und der Leber so gering, dass von einer Anhäufung von 
Chlornatrium in diesen nicht die Rede sein kann. Nur die Milz zeigt 
etwas höhere Werte. Dagegen ist Kalzium ausser in der Niere auch in 
der Leber reichlich vorhanden, ebenso Magnesium, und der Schwefel¬ 
gehalt vom Blut, Herz und Leber ist sehr hoch. Da aber in diesem 
Fall neben der Schrurapfniere eine Arteriosklerose besteht, so ist der 
Befund grosser Mengen von Kalzium- und Magnesiumsalzen etc. 
vielleicht zum Teil dieser zuzuschreiben. 

In dem Falle Mahlke fehlt die Untersuchung des Blutes; das Herz 
und die Milz zeigen allerdings hohe Chlornatriumwerte, aber der 
Gehalt der Leber daran ist ein geringer. Weiterhin ist aber das Herz 
ebenso reich an Natrium und Kalium wie die Niere, der Kalkgehalt ist 
im Herzen und der Milz sehr hoch, das unlösliche Kalzium repräsentiert 
den höchsten im Herzen gefundenen Wert, in den übrigen Organen ist 
nur der unlösliche Kalziumanteil hoch, auch das Eisen ist in Leber 
und Milz vermehrt. Interessant ist der Fall Schmidt, der zwar einen 
geringen Chlornatriumgehalt der Niere, des Blutes und der übrigen 
Organe darbietet, aber umsomehr Kalium und vor allem Kalzium im 
Blute, dem Herzen und der Milz aufweist. Da hier Diabetes vor- 
licgt, so dürfte allerdings die Zunahme des Kaliums und Kalziums 
diesem zugeschrieben werden können. Indessen pflegt beim Diabetes 
die Ausscheidung der Basen eine sehr hohe zu sein. Von den 
weiteren Fällen könnte bei Sommer eine Anhäufung von Chlornatrium 
itn Gehirn, bei Paaschke im Blut und der Milz angenommen 
werden. 

Aber unser Material zeigt noch einige andere Fälle, bei welchen 
allerdings die Nierenuntersuchung fehlt. Es dürfte aber doch zweck¬ 
mässig sein, auch diese Fälle zu berücksichtigen. 

Wir verfügen zunächst über einen Fall von parenchymatöser Ne¬ 
phritis mit Hypertrophie des linken Ventrikels und Anasarka (Jung¬ 
claus). Hier finden wir im Blute viel Wasser (839,68) bei mittlerem 
Wassergehalt von Herz und Leber. Der Gehalt an Chlornatrium 
ist sowohl im Blute als den Organen gering, dabei ist das nicht durch 
Chlor gebundene Na im Blute sehr gering, im Herzen genügt Na nicht 
zur Deckung des Chlors, und in der Leber ist dasselbe in Mengen vor- 
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handen, welche unter dem Durchschnitt liegen. Kalium ist dagegen im 
Blute und den Organen in mittlerer Menge vorhanden. Kalk ist im 
Blute, Magnesium in der Leber reichlich vorhanden; besonders hoch 
ist im Blute die Menge der Schwefelsäure und Phosphorsäure, doch 
bleibt ein kleiner Teil der Basen ungebunden. 

Ueberraschend ist in diesem Fall der geringe Chlorgehalt, das 
reiche Vorhandensein von Basen und der reiche Wassergehalt des 
Blutes. Der Fall Grünwald stellt eine akute hämorrhagische Ne¬ 
phritis dar. Hier findet sich nur ein hoher Salzgehalt des Blutes, so¬ 
wohl bezüglich des Chlornatriums, des Natriums und Kaliums, als 
des unlöslichen Kalziums und besonders des Magnesiums. Weiterhin 
sind der unlösliche Schwefel und Phosphor sehr hoch, so dass auch eine 
Zunahme der organischen Substanz des Blutes angenommen werden muss. 

Die 60jährige Frau Jensen zeigt im Blut bei mittlerem Wasser 
und Chlornatriumgehalt reichlich Natrium, Kalium, wenig Kalzium 
(vorwiegend wenig unlösliches) und sehr reichlich Magnesium, ausser¬ 
dem viel unlösliches Eisen und viel Phosphorsäure. Die vorhandenen 
Säuren genügen nicht, die Basen zu decken, auf C0 3 berechnet sind 
0,858 g notwendig. 

Die Leber hat sehr wenig Wasser und viel Trockensubstanz 
bei wenig Fett. Chlornatrium, Natrium, Kalium sind reichlich, Kal¬ 
zium in mittleren Mengen vorhanden. Ueberraschend ist weiterhin der 
hohe Phosphorsäuregchalt bei mittleren Mengen von unlöslichem 
Schwefel und Phosphor. Unlösliches Eisen ist auch hier reichlich vor¬ 
handen. 

Der mit Oedemen, Hydrothorax und Halluzinationen gestorbene 
61 jährige Kramp zeigt bei normalem Wassergehalt des Blutes und Herzens 
einen sehr geringen Wassergehalt der Leber. 

Im Blute sind Chlornatrium reichlich, Na und K in geringen, 
Ca und Magn. in mittleren Mengen vorhanden. Doch gehören das lös¬ 
liche Ca, Fe und S den höheren Werten an. Die Menge der Basen ist 
so gross, dass sie von CI, S0 4 und P0 4 nicht völlig gedeckt werden. 
Das Defizit entspricht 1,131 C0 3 . 

Im Herzen ist Chlornatrium sehr reichlich, unlösliches Ca 
und Fe in erhöhter Menge, lösliches Ca und Fe im Durchschnitt vor¬ 
handen; auch die Menge unlöslichen Phosphors ist gross. Ebenso ist die 
Leber sehr reich an Chlornatrium, während an Natrium Mangel, Ka¬ 
lium, sowie Eisen in beiden Formen reichlich vorhanden sind. 

Unlösliches Kalzium ist nur in Spuren, lösliches in mittleren Mengen 
vorhanden, die vorhandenen Säuren decken die Basen nicht völlig. 
Weiterhin ist der Fall Koester hier anzuschlicsscn, der neben dem 
Karzinom an Schrumpfnicren litt. Hier war das Blut reich an 
Chlornatrium, Natrium und Kalium, das Herz bei mittleren Chlor¬ 
natriummengen reich an Natrium und Kalium, während die Leber neben 
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reichen Mengen Trockensubstanz ebenfalls hohe Werte von Chlor- 
natrium aufwies. Da aber auch der Karzinomfall Kackmann ohne 
Nephritis reich an Chlornatrium ist, so wird man den Fall Koester 
nicht zu Schlüssen verwenden können. Dagegen kann der Fall Bothe 
herangezogen werden, ln diesem handelt es sich um senile Degene¬ 
ration der Niere neben allgemeiner Arteriosklerose bei einer 74jährigen 
Frau. 

Dass in diesem Fall eine beginnende Insuffizienz der Nieren wahr¬ 
scheinlich war, lässt die Erhöhung des Wassergehaltes des Blutes 
vermuten, während Herz und Leber keine Erhöhung zeigen. Dabei ist 
der Chlornatriumgehalt des Blutes sehr hoch, während Herz und 
Leber geringe Werte zeigen. Während der Kalziumgehalt des Blutes 
und Herzens gering ist, liegt der Magnesiumgehalt über dem Durch¬ 
schnitt; vor allem aber finden sich Werte der Schwefelsäure und Phos¬ 
phorsäure in Blut und Herzen, wie sie sonst nicht beobachtet sind, und 
auch die Leber zeigt den höchsten beobachteten Schwefelsäurewert. Man 
wird also auch in diesem Fall eine beträchtliche Zurückhaltung von 
Mineralbestandteilen im Körper annehmen müssen, wobei allerdings die 
starke Erhöhung der Trockensubstanz im Herzen und der Leber auch 
eine Zurückhaltung organischer Substanz vermuten lässt. Ob aber ein 
Teil der Befunde nicht auf die gleichzeitig bestehende Arteriosklerose 
bezogen werden muss, wird weiterer Erwägung bedürfen. 

Zu den- vorstehenden Untersuchungen kommen noch 3 Fälle von 
Schrumpfniere, bei welchen nur das Blut untersucht wurde. 

Der eine Fall Fischer, der in urämischem Anfall starb, keine Oedeme 
hatte, zeigte einige Zeit vor dem Tode eine Herabsetzung des Wasser¬ 
gehaltes und eine Erhöhung der organischen Trockensubstanz. Dabei 
war die Chlornatriummenge nicht erhöht (3,523). 

Die gleichzeitige Untersuchung der Gefrierpunkterniedrigung ergab 
normalen Wert. 

Der zweite Fall (Wenkstein) mit Oedem der Beine und Erguss in 
die Pleurahöhle ergab ebenfalls eine Herabsetzung des Wasser¬ 
gehalts des Blutes mit Erhöhung der Trockensubstanz und etwas 
höherem Chlornatriumwert. 

Der dritte Fall (Bruns) mit beträchtlichen Oedemen, bei dem 2 mal 
eine Venaesektion von 200 ccm in grösserem Zwischenraum gemacht 
war, ergab eine wesentliche Erhöhung des Wassergehaltes des 
Blutes mit sehr wenig Trockensubstanz und reichlichem Chlornatrium¬ 
gehalt. Die Bestimmung der Gefrierpunkterniedrigung ergab hier —0,56. 

Wir sehen aus den vorstehenden Befunden, dass in einzelnen Fällen 
auch andere Organe als die Nieren eine Erhöhung des Chlor¬ 
natriumgehaltes zeigen; aber dieser Befund ist nicht die Regel. 
Sowohl bei Schrumpfnieren als bei parenchymatöser Nephritis kann der 
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Chlornatriumgehalt von Blut, Herz, Leber ausserordentlich gering sein. 
Man könnte nun in dem Sinne von Strauss denken, dass ein erhöhter 
Chlornatriumgehalt nur da vorhanden sei, wo auch eine Vermehrung des 
Wassergehaltes gefunden wurde. Aber dieser Gedanke erwies sich nicht 
als richtig. Der Fall Jungclaus mit parenchymatöser Nephritis zeigt 
bei hohem Wassergehalt des Blutes sehr wenig Chlornatrium in 
diesem, und in den anderen Organen geht ein hoher Chlornatrium¬ 
gehalt sehr häufig mit geringem Wassergehalt einher. 

Natürlich kommt auch, wie in dem Falle Bruns, eine Erhöhung 
des Wassergehaltes des Blutes mit einer Vermehrung der Chlor- 
natriummenge vor. Doch dürften die negativen Befunde eine Gesetz¬ 
mässigkeit ausschliessen. 

Noch regelmässiger als die Erhöhung des Chlornatriums findet sich 
eineErhöhung von Kalzium, Magnesium, Phos ph orsäure,Sch wefel- 
säure in wechselnder Weise. Auch Natrium und Kalium sind in ein¬ 
zelnen Fällen in den Organen neben Säuren reichlich vorhanden. 

Wenn man indessen auch die Mengen von Basen und Säuren, welche 
das Blut und die einzelnen Organe enthalten, addiert und an der Hand 
das Atomgewicht der Konzentration berechnet, so sind die Salzmengen 
gegenüber dem Rückstand an organischer Substanz doch gering. So 
beträgt die grösste Differenz, welche das Blut bezüglich der löslichen 
Salze bei den Fällen von Nephritis zeigt, 3 g auf 1000 Teile frische 
Substanz, während der Gehalt an Trockensubstanz, welcher.in der Norm 
etwa 193 Teile auf 1000 ausmacht, bei der Nephritis bis auf 244 g 
ansteigt. Dieser Menge gegenüber dürften 217 Salzmoleküle der Nephritis 
(ohne S0 4 und P0 4 ) bei Dobbertin gegen 148, bei Sprengemann nur 
beschränkt ins Gewicht fallen. Auch die Organe zeigen vielfach eine 
Vermehrung der Trockensubstanz mit einer entsprechenden Verminderung 
des Wassergehaltes. Interessant ist, dass die Erhöhung der Trocken¬ 
substanz des Blutes schon in einem früheren Stadium der Nephri¬ 
tis zu konstatieren ist (Grünwald, Schmidt), ein Zeichen, dass der 
Zurückhaltung organischer Substanz eine grössere Bedeutung 
für die Nephritis zukommt, als dem Chlornatrium. 

Demgemäss gestaltet sich die Beantwortung der eben gestellten 
Frage wie folgt: Die Nephritis geht mit Veränderungen in verschiedenen 
Organen einher, die sich etwa in folgender Weise zusammenlassen lassen: 

1. Die Trockensubstanz zeigt durchgehends eine beträchtliche 
Erhöhung, während der Wassergehalt im Blute und vielfach auch 
in Herz, Leber, Milz herabgesetzt oder seltener normal ist. Auch bei 
bestehenden Oedemen und Hydrothorax kann der Wassergehalt 
des Blutes und des Herzens normal, derjenige der Leber sogar 
herabgesetzt sein, wie das der Fall Kramp zeigt, ln wenigen Fällen 
wurde aber in späterem Stadium (Jungclaus, Bruns) gleichzeitig mit den 
Oedemen und Transsudaten, einmal auch im Vorstadium dieser (Bothe) 
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oder im Anschluss an eine Venaesektion eine Erhöhung des Wasser¬ 
gehaltes des Blutes beobachtet. 

2. Die meisten Fälle von Nephritis zeigen eine Erhöhung der 
Mineralbestandteile im Blute und den Organen. An dieser Er¬ 
höhung nimmt in einzelnen Fällen das Chlornatrium wesentlichen 
Anteil, in anderen ist es sogar vermindert und andere Mineralbestand¬ 
teile überwiegen, Natrium, Kalium und besonders Kalzium und Magne¬ 
sium, sowie S0 4 und F0 4 . 

Auch unlösliches Eisen findet sich vielfach vermehrt. Eine Zunahme 
der organischen Substanz lässt sich in einzelnen Fällen aus dem reicheren 
gesamten P und S erschliessen, wobei berücksichtigt werden muss, dass 
ein Teil des Kaliums vermutlich gleichfalls organisch gebunden ist. 

Danach dürfte die Zurückhaltung des Chlornatriums bei der 
Nephritis in einer Linie mit derjenigen der übrigen Mineralbestand¬ 
teile stehen, wobei noch betont werden muss, dass letztere früher und 
an erster Stelle Zurückbleiben. Ob diese Zurückhaltung deshalb geschieht, 
weil die Nieren besonders durch Ausscheidung der organischen 
Endprodukte des Stoffwechsels in Anspruch genommen sind, ent¬ 
zieht sich der sicheren Beurteilung. Jedenfalls wird man in der Deutung 
dieser Befunde vorsichtig sein müssen. Es lässt sich aber schon jetzt 
sagen, dass die Steigerung des Chlornatriumgehaltes des Blutes, 
welche Ceconi *) bei Urämie berichtet und auf diese bezieht, einem 
allgemeinen Gesetz nicht entspricht, da beispielsweise bei Jung¬ 
claus und Jensen, die unter den Erscheinungen typischer Urämie ge¬ 
storben sind, der Chlornatriumgehalt des Blutes zu den geringsten beob¬ 
achteten Werten gehörte. Auch Herz und Leber zeigten in diesen Fällen 
nur sehr geringe Chlornatriumwerte. Ebenso erhebt sich bei Kramp, 
der unter Krampfanfällen starb, der Kochsalzgehalt des Blutes nicht über 
die Norm. 

Aber die obigen Befunde erklären einigermassen die vielfach ein¬ 
ander widersprechenden Angaben der verschiedenen Autoren. Auch 
Koziczkowskis 1 2 ) Mitteilung, dass Kochsalzausscheidung und Wasser¬ 
ausscheidung bei Nephritis keineswegs parallel gehen, lässt sich mit 
unserem Befunde sehr wohl vereinigen. Dass ja auch bei Nephritis 
reichlich Kochsalz ausgeschieden werden kann, haben die Untersuchungen 
von Mohr 3 ) gezeigt. Damit müssen die Anschauungen der oben erwähnten 
Autoren, sowie diejenigen von Strauss bezüglich der Chlornatrium¬ 
retention bei Nephritis eine gewisse Beschränkung erfahren, 
indem unter den verschiedenen Substanzen, deren Ausscheidung bei 
der Nephritis in beschränktem Masse erfolgt, auch das Chlornatrium 


1) Ceconi, Arch. per 1. Science mia. Vol. 26. 

2) Koziczkowsky, Diese Zeitschrift. Bd. 51. 3. u. 4. Heft. 

3) Diese Zeitschrift. Bd. 51. 

Zeitschr. f. klin. Medizin. 58. Bd. H. 1 u. 2. j Q 
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zu nennen ist. Neben diesem kommen vor allem die Kalzium- und 
Magnesiumsalze, verschiedene Säuren und vor allem organische 
Substanzen in Betracht. In der Folge tritt auch eine Zurückhaltung 
des Wassers auf. 

Das gleiche Resultat ergibt sich übrigens, wenn man aus Erbens 1 ) 
Studien über Nephritis die erhaltenen Werte mit den unsrigen vergleicht. 
Bei allen drei Fällen findet sich im Vergleich mit unseren Durchschnitts¬ 
werten eine Erhöhung des Chlornatriumgehaltes des Blutes am 
stärksten bei sekundärer Schrumpfniere, bei welcher die Menge auf nahezu 
6 g ansteigt, während die parenchymatöse Nephritis einen Wert von 
4,7 g ergibt. Auch der Kalziumgehalt, sowie Schwefelsäure und Phos¬ 
phorsäure entsprechen bei der Berechnung unseren höheren Werten. 

Wenn aber das im Körper zurückgebliebene Chlornatrium 
nicht die Ursache der Wasserzurückhaltung im Körper sein kann, 
so kann es unmöglich als die eigentliche Ursache der Hydropsien 
betrachtet werden. Immerhin wird es erwünscht sein die Frage zu 
beantworten, wie sich der Chlornatriumgehalt in den verschiedenen 
Transsudaten verhält. 

Der eine von uns (Rumpf) kann zu diesem Bchufe von zwei länger 
beobachteten Fällen die chemische Untersuchung an Transsudaten bei¬ 
fügen. Bei dem einen (Harms), einem unter den Erscheinungen von 
Nephritis chronica und Urämie gestorbenen 53jährigen Mann, dessen 
Obduktion Schrumpfnieren mit Hypertrophie des linken Ventrikels (ohne 
Degeneration des Herzmuskels) ergab, wurden bei der Obduktion 30 ccm 
Herzbeutelexsudat, 600 ccm Pleuraexsudat und 250 ccm Peritoneal¬ 
exsudat zur chemischen Untersuchung entnommen und ebenso Milz, 
Lunge, Leber, Gehirn, Niere, um zu sehen, ob die Organe und die Exsu¬ 
date wesentliche Differenzen des Chlorgehalts zeigten. 

Nach der Analyse enthalten 100 Teile 

Herzbeutelflüssigkeit . . 0,248 g Chlor Lunge. 0,260 g Chlor 

Pleuraflüssigkeit .... 0,235 ,. „ Leber. 0,322 „ „ 

Peritonealflüssigkeit . . 0,210 „ „ Gehirn.0,233 „ „ 

Milz.0,212 „ „ Nieren. 0,311 „ „ 

Es zeigen also Nieren und Leber die höchsten Chlornatrium- 
werte, während die zweifellos durch Nephritis und nicht kardial 
bedingten Exsudate an Chlornatriumgehalt wesentlich zurückstehen. 

Bei einera weiteren Fall, einer 37jährigen Frau, die an parenchy¬ 
matöser Nephritis litt, wurden zweimal innerhalb 15 Tagen 5 1 Trans¬ 
sudat der Bauchhöhle entleert. Bei dieser ergab der erste Befund 
0,18 pCt. Chlor mit 0,05 pCt. Stickstoff, der zweite 0,22 pCt. Chlor mit 
0,067 pCt. Stickstoff. Auch hier wird man bei den geringen Chlorwerten 
dieses oder das Chlornatrium nicht als die Ursache des Ergusses be- 


1) Erben, Diese Zeitschrift. Bd. 50. 
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trachten können, zumal wir bei Analysen von Aszitesflüssigkeit, Hydro- 
thorax usw., bei Leberzirrhose 1 ), Herzfehlern usw. in 100 Teilen folgende 
Werte von Chlor fanden: 

0,316, 0,3195, 0,3814, 0,355, 0,38, 0,388, 0,4552, 0,36 g, 
und dabei handelt es sich nicht um entzündliche Ergüsse. 

Interessant ist in dem obigen Fall von Nephritis die Steigerung 
des Chlors und Stickstoffs von der ersten zur zweiten Punktion. 
Es scheint, dass die Fähigkeit des Körpers, Substanzen in die Ergüsse 
auszuscheiden, mit der Häufigkeit der letzteren zunimmt. 

Die in vorstehenden Fällen untersuchten Resultate ergaben 
im Herzbeutel in der Bauchhöhle 
bei Krogmann bei Breuel 


pM. pM. 

Wasser. 941,27 962,76 

Trockensubstanz . 58,73 37,15 

Fett. — 0,09 

NaCl. 4,563 1,607 

K. - 0,383 

Fe. — 0,027 kaum iiiiIünI. 

Ca. - 0,054 

Mg. — 0,035 

P. - 0,295 

S. - 0,393 

P0 4 . - 0,864 

S0 4 . - 0,393 


ln dem Exsudat von Breuel (Anaemia pemic.) ist wesentlich mehr 
lösliches als unlösliches Kalzium vorhanden, das Eisen ist zu 
92 pCt. löslich. 

Hier finden wir bei den beiden Fällen von perniziöser Anämie 
ganz verschiedene Chlornatriumwerte in den Transsudaten und 
bei dem einen einen Chlornatriumwert, welcher die Werte bei Nephritis 
teilweise übertrifft. Man wird nach diesen Chlornatriumbefunden in den 
verschiedenen Transsudaten und Exsudaten nicht mehr daran denken 
können, der Retention des Chlornatriums eine spezielle Be¬ 
deutung für Hydropsien bei der Nephritis zuzuweisen. Dass aber 
der Retention von Chlornatrium in den Nieren bei der Nephritis eine Be¬ 
deutung zukommt, soll damit keineswegs bestritten werden. Hier werden 
weitere Untersuchungen einzusetzen haben. Vielleicht sind es rein phy¬ 
sikalische und osmotische Vorgänge, welche diese Zurückhaltung bedingen. 

Gefrierpanktbestinmmngen des Blutes. 

Gefrierpunktbestimmungen wurden nur in zwei Fällen gemacht, bei 
Fischer und Braess. Dieselben wurden von Herrn Dr. Rumpel in Gegen- 

1) Dass bei Aszites durch Lebererkrankung Chlornatrium im Körper zurück¬ 
gehalten wird, glauben auch D. Olm er und V. Audibert (Revue de Med. 1904. 
p. 199). Sie glauben nicht, dass alles im Organismus zuriickgehaltene Kochsalz in 
der Peritonealflüssigkeit sich befindet. 

10 * 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 














148 


M. DENNSTEDT u. TH. RUMPF. 


wart von Prof. Rumpf ausgeführt und ergaben in beiden Fällen nor¬ 
male Werte (einmal — 0,58, in dem anderen Fall — 0,56). 

Es ist interessant, dass der Fall Fischer mit der beträchtlichen 
Herabsetzung des Wassergehaltes, aber auch des Chlornatrium¬ 
gehaltes des Blutes eine den normalen Befunden entsprechende Ge¬ 
frierpunkterniedrigung des Blutes ergibt. Das gleiche ist bei Braess mit 
einem wesentlich höheren Wasser- und Chlornatriumgehalt der Fall. 

Da beide Fälle in schwerstem Stadium der chronischen Nephritis, 
und der eine kurz vor den urämischen Erscheinungen untersucht wurde, 
so wird man der auch von anderer Seite betonten Vorsicht gegenüber 
Schlussfolgerungen aus den Gefrierpunktbestimmungen für die Diagnose 
Nephritis nur beipflichten können. Ob allerdings, wie Bickel 1 ) glaubt, 
die aus dem gewöhnlichen Verhalten des Gefrierpunkts zu entnehmende 
Erhöhung der molekularen Konzentration wesentlich auf Kosten der Nicht¬ 
elektrolyten statthat, erscheint mir aus diesen Befunden zweifelhaft. 
Beide zeigen eine überraschende Kongruenz zwischen Wasser und Chlor¬ 
natrium, so dass eine Bedeutung der Salze des Blutes vermutlich neben 
den organischen Substanzen bei dem Einfluss auf den Gefrierpunkt kon¬ 
kurriert. 

Die Milz. 


Als Durchschnittswert für Wasser .... 

fanden wir 860 pM. 

n 

77 

,, Trockensubstanz 

75 

„ 125,25 „ 

77 

77 

,, Fett. 

77 

„ 13,88 „ 

77 

17 

„ NaCl . 

77 

77 2,73 ,, 

V 

7? 

,, Na (ohne NaCl) 

77 

» 0,326 „ 

77 

11 

„ K . 

77 

77 1,691 ,, 

77 

77 

„Ca. 

77 

„ 0,151 „ 

? 7 

7? 

„Mg. 

77 

„ 0,122 „ 

n 

77 

„Fe. 

77 

„ 0,605 „ 

n 

77 

„ P. 

77 

77 1,532 ,, 

77 

7? 

„ s . 

7? 

,, 1,643 ,, etwas hoch. 

Von 

dem Kalzium wert ist der lösliche 

Teil etwa gleich dem un 

sliehen, von 

dem Eisen überwiegt 

der 

unlösliche ganz betracht 


lieh. Es dürfte dieser Wert aber viel zu hoch sein, insbesondere der 
unlösliche Anteil (0,428), da die pathologischen Fälle überwiegen. Hoch 
erscheint auch der Gehalt an Trockensubstanz, an NaCl und an S, was 
möglicherweise mit dem Ueberwiegen einseitiger pathologischer Fälle zu¬ 
sammenhängt. 

Die Milz ist in acht Fällen einer chemischen Untersuchung unter¬ 
zogen worden. Von diesen betreffen zwei die Neugeborenen, über welche 
ein besonderes Kapitel einheitlich berichtet. Von den Testierenden 6 Fällen 
dürften zunächst die 4 Fälle von schwerster Anämie von Interesse sein. 
Diese (Maldke, Schiebe, Breucl, Krogmanni zeigen sämtlich eine grosse 

1) Dickel, Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 47 u. Deutsch, mcd. Wochenschr. 1902. 
No. 28. 
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Menge von Eisen, sowohl in löslicher als in unlöslicher Form. So 
enthält Schiebe auf 1000 Teile frischer Substanz 1,113 g Eisen, wovon 
etwa 3 / i unlöslich sind. In den anderen Fällen ist die Menge nicht 
ganz so gross, beträgt aber geringsten Falles (bei Breuel) über 0,5 g, 
während bei den Neugeborenen die Menge nicht 0,2 g erreicht. Ausser 
bei Mahlke, bei welcher gleichzeitig eine Schrumpfniere vorliegt, ist der 
Wassergehalt gering, alle Fälle enthalten aber viel Chlornatrium. 
Dieses erscheint gegenüber den anderen Organen durchaus erhöht, zum 
Teil stark vermehrt zu sein, indessen bleibt die Menge hinter denjenigen, 
welche die einzelnen Nephritisfälle darbieten, zurück. Doch lässt sich 
dieses für den Fall Schiebe mit seinem hohen Chlornatriumwert der Milz 
bei fehlender Nierenanalyse nicht beurteilen. Der Befund an Natrium 
und Kalium ist wechselnd, bei Schiebe sind die Mengen von beiden ge¬ 
ring, bei den übrigen ist teils reichlich Natrium, oder wo dieses nicht 
erhöht war, reichlich Kalium vorhanden. Mahlke zeigt viel Kalium 
in löslicher und unlöslicher Form und viel Magnesium, Schiebe und Krog- 
mann zeigen nur reichlich Magnesium. 

Alle diese letzteren Befunde dürften mehr mit dem allgemeinen 
Zustand als mit der schweren Anämie in Zusammenhang stehen. Es 
kommen dann 2 Fälle von Diabetes, kompliziert mit Nephritis in Be¬ 
tracht. Der frischere Fall von Nephritis zeigt wenig, der ältere sehr 
viel NaCl, sogar mehr als in der Niere. Der Wassergehalt ist im ersteren 
Fall normal, im letzteren gering. Auch bezüglich des Natrium und 
Kalium zeigt sich keine Uebereinstimmung, bei Schmidt ist ersteres 
reichlich, bei Paaschke hochgradig vermindert, Kalium ist bei Schmidt in 
grösserer Menge vorhanden, ebenso lösliches und unlösliches Kalzium, 
die bei Paaschke in normalen Grenzen zu liegen scheinen, der aber viel 
lösliches und unlösliches Eisen aufweist. Trotz der geringen Mengen 
von Basen ist bei Paaschke der Phosphorsäuregehalt sehr hoch. 

Als letzter Fall bleibt Witte mit Arteriosklerose, der reichlich NaCl 
(aber weniger als die Niere), reichlich Kalium und viel unlösliches Kal¬ 
zium bei mittleren Mengen Magnesium aufweist. Auch hier dürfte der 
Milzbefund mit dem allgemeinen Zustand Zusammenhängen. 

Zu erwähnen bleibt noch, dass der Fettgehalt der Milz in ge¬ 
ringen Grenzen schwankt. Nur Krogmann zeigt eine Erhöhung gegen¬ 
über dem Durchschnitt und den Neugeborenen, während Mahlke und 
Schiebe eine deutliche Verminderung aufweisen. Die Trockensubstanz 
ist gegenüber dem Neugeborenen sehr hoch, am höchsten ist sie bei 
Schiebe und Paaschke, bei welchen aber auch die Trockensubstanz der 
anderen Organe (ausgenommen das Blut von Schiebe) sehr hoch ist. 

Das Gehirn. 

Die Untersuchungen des Gehirns ergaben in 9 Fällen einen Durch¬ 
schnittsgehalt von: 
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Wasser. 820,11 pM. Ca.0,145 pM. 

Trockensubstanz 123,22 „ (eine Untersuchung) Mg. 0,098 „ 

Fett.71,68 „ P. 2,758 ,, 

NaCl. 2,534 „ S.1,32 „ 


Na (ohne NaCl) . 0,545 ,, P0 4 .— ,, 

K. 2,450 „ S0 4 *.- „ 

Fe. 0,089 „ 

Die Kalziumsalze sind im Durchschnitt etwa in gleicher Menge 
löslich und unlöslich, nur in dem Fall Schmidt mit Diabetes und 
beginnender chronischer Nephritis überwiegt das lösliche Kalzium¬ 
salz beträchtlich. In etwas geringerem Masse ist dies bei Witte und 
Dobbertin der Fall. Lösliches und unlösliches Eisen sind etwa in gleichen 
Mengen im Durchschnitt vorhanden; nur die Fälle Witte und Dobbertin 
enthalten wesentlich mehr unlösliches Eisen. 

Auffallend ist, dass der Fall Schiebe (perniziöse Anämie) bei reichem 
Wassergehalt des Blutes ein wasserarmes Gehirn zeigt, ebenso der Kar¬ 
zinomfall Geiger. Der Chlornatriumgehalt geht häufig demjenigen des 
Körpers konform, nur bei Mahlke zeigt das Gehirn im Gegensatz zu den 
übrigen Organen wenig Chlornatrium. Bei den Diabetesfällen findet sich 
bezüglich des Chlornatrium keine Einheitlichkeit, doch zeigt der Fall 
Sommer mit beginnender Nephritis viel Chlornatrium, höhere Werte sogar 
als die Niere und die anderen Organe. Hoch ist weiter der Chlornatrium¬ 
gehalt des Gehirns bei Schiebe, allerdings hier der Erhöhung im ganzen 
Körper etwa parallel gehend. Was die übrigen Salze betrifft, so zeigen 
die Diabetesfälle im allgemeinen wenig Natrium und viel Kalium. 

Die Langen. 

Die Untersuchungen der Lungen ergaben in vier Fällen einen Durch¬ 
schnittsgehalt von: 


Wasser. 

901,4 pM. 

Ca ... . 

. . . 0,076 pM. 

Trockensubstanz 

89,79 „ 

Mg. . . . 

. . . 0,058 „ 

Fett. 

8,8 „ 

P . . . . 

... 1,206 „ 

NaCl. 

2,5 „ 

S ... . 

. . . 1,095 „ 

Na (ohne NaCl) . 

0,032 „ 

P0 4 . . . 

. . . 1,643 „ 

K . 

0,836 „ 

so 4 . . . 

. . . 0,261 „ 

Fe. 

0,261 „ 




Die löslichen Kalziumsalze überwiegen die unlöslichen ganz 
beträchtlich. Soweit die wenigen Bestimmungen reichen, überwiegt in 
der Lunge das unlösliche Eisen. 

Die beiden pathologischen Fälle zeigen weniger Fett und Salze als 
die beiden Neugeborenen, sowohl bezüglich des Chlornatriums, als des 
Kalziums. Sie unterscheiden sich aber insofern, als der Fall von per¬ 
niziöser Anämie mehr Wasser und weniger Trockensubstanz zeigt. 
In dem letzteren Fall findet sich auch viel lösliches Eisen. Phosphor 
und Schwefel zeigen mittlere Werte, Phosphorsäure und Schwefelsäure 
geringe. 
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Die von dem Diabetiker Sommer entnommene Muskulatur in 




1000 Teilen frischer Substanz 

1000 Teilen Trockensubstanz 

ergab Wasser. 

688,82 pM. 

— 

pM. 

n 

Trockensubstanz 

199,07 „ 

— 

77 

?? 

Fett. 

112,11 „ 

360,27 

77 

n 

NaCl. 

1,549 ., 

6,9 

77 

?? 

Na (ohne NaCl) . 

1,328 „ 

5,9 

77 

M 

K. 

3,002 „ 

13,38 

77 

n 

Fe. 

0,022 „ 

— 

77 

» 

Ca. 

0,131 „ 

0,58 ~f 0,2 

7 77 

7? 

Mg. 

0,188 „ 

0,84 

77 

57 

P . 

2,089 „ 

5,59 

77 

7? 

S. 

77 

14,07 

77 

77 

PO4. 

2,553 „ 

11,51 

77 

77 

so 4 . 

0,213 „ 

0,95 

77 


Das lösliche Kalziunjsalz macht mehr als den doppelten Teil 
des unlöslichen aus, von dem Eisen überwiegt das lösliche sogar um 
das dreifache. 


Die Entnahme der Muskulatur erfolgte, um zu eruieren, ob die 
Muskulatur eines im Koma verstorbenen Diabetikers eine andere Zu¬ 
sammensetzung habe, als die normale. Zunächst wurde gedacht, ob es 
möglich sei, das Verhältnis zwischen Stickstoff und Kohlenstoff zu er¬ 
mitteln. Das liess sich nicht durchführen. 

Betrachten wir nunmehr die Ergebnisse in Vergleich mit anderen 
Untersuchungen (conf. Tabelle). 


1000 Teile frischer Substanz enthalten: 



Hösslin 

Katz 

Rumpf 

und 

Schumer 

normal 

Rumpf 

und 

Schumer 

degenerirt 

M. 

R. u. S. 
desgl. 

Diabetes¬ 

fall 

Wasser 

766,7—767,8 

725,3 

762,5 

673,01 

693,3 

688,82 

Trockensubstanz 

232,2—233.3 

274.7 

237,5 

326.98 

306,0 

199,07 

Fett 

9.2 

— 

37,33 

148,74 

146,8 

112,11 

Chlor 

— 

0,7008 

0,4599 

1.047 

0,9839 

0,952 

Natrium 

— 

0,799 

0,6471 

1.095 

1,296 

1,925 

Kalium 

— 

3,201 

3,303 

2.451 

2,005 

3,002 

Kalzium 

— 

0,0748 

— 

0,082 

0,131 

Magnesium 

— 

0,2116 

0,1712 

0,087 

0,1046 

0,188 

Eisen 

— 

0,147 

— 

0,089 

— 

0,022 

Chlornatrium 

— 

— 

0,757 

1,725 j 

1,621 

1,549 

Natrium nach Bin¬ 
dung an Chlor 

— 

— 

0,349 

0,417 

. 0,658 

1,328 

1000 Teile fett¬ 
freien Fleisches 
würden ent¬ 
halten 



783,9 

790,61 

812,4 

861,0 

1 


Aus der vorstehenden Tabelle ergibt sich eine entschiedene Ab¬ 
nahme des Wassergehaltes der Muskulatur und eine Zunahme des 
Fetts, während die Trockensubstanz gegenüber der Norm ebenfalls eine 
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geringe Abnahme zeigt. Ueberraschend ist der hohe Gehalt an Chlor, 
Natrium und Kalium, der letzteren beiden besonders deshalb, weil 
der Diabetiker im übrigen an Alkali verarmt, ein Befund, der auch bei 
Sommer in der Leber erhoben wurde. Ausserdem ist der Kalzium- und 
Magnesiumwert sehr hoch. Die Basen werden allerdings durch die hohen 
Werte von Phosphorsäure beträchtlich in Anspruch genommen. 

Die Arteriosklerose. 

Zur Beurteilung der Arteriosklerose verfügen wir über 13 Fälle, 
bei welchen das Blut und die verschiedenen Organe analysiert wurden. 
Von diesen gehören 5 Fälle der reinen Arteriosklerose an mit wechseln¬ 
der Beteiligung des Herzens; 2 von diesen sind mit Stauungen wechseln¬ 
der Art kombiniert. 1 Fall findet sich in Kombination mit leichtem 
Diabetes und 7 Fälle sind durch Erkrankungen der Nieren kompliziert. 
In einem von diesen handelt es sich nur um senile Degeneration, die 
anderen weisen Schrumpfnieren verschiedenen Stadiums auf. 

Die Untersuchung der erkrankten Aorta ergab einen Gehalt von 


Wasser. 

. 786,8 

pM. 

Mg. 

.0,125 pM. 

Trockensubstanz . 

. 171,41 

11 

Fo . 

.0,261 „ 

Fett. 

. 41,79 

11 

P. 

. 0,804 „ 

NaCl. 

. 2,579 

11 

S. 

.1,059 „ 

Na (ohne NaCl) . 

. 0,291 

11 

. 

. 11 

K. 

. 1,273 

11 

S<>4 . 

.... „ 

Ca . 

. 1,45 

11 




Das lösliche Kalziumsalz macht etwa den sechsten Teil des 
unlöslichen aus (0,219 zu 1,234). Von dem Eisen ist mehr als 75 pCt. 
unlöslich. Zum Vergleich liegt aus neuerer Zeit eine Untersuchung von 
Gazert *) vor, der in der normalen Aorta einen Kalkgehalt von 0,43 pCt. 
der Trockensubstanz fand, in erkrankten bis zum 20 fachen. Auch in 
unserm initialen Fall findet sich eine Erhöhung des Fettgehaltes 
und eine Vermehrung des Kalks. Die Vermehrung beider wird auch 
durch einen Vergleich mit der Milz deutlich, der gegenüber das Fett 
um mehr als das doppelte, der Kalk um mehr als das zehnfache 
vermehrt ist. Die Vermehrung betrifft in der Hauptsache den unlös¬ 
lichen Teil, d. h. der Kalk lagert in den Gefässcn keineswegs als 
leichtlösliches Salz. Dem hohen Kalkgehalt steht eine relative, aber 
auch eine absolute Verminderung von Kalium und Natrium gegen¬ 
über, während der Chlorgehalt gering ist, und ebenso der gesamte Phos¬ 
phor und Schwefel niedrige Werte repräsentieren und der Magnesium- 
gehalt mit demjenigen der Milz und den übrigen Organen etwa gleich 
ist. Man könnte sehr wohl annehmen, dass durch einzelne im Blute 
oder den Gefässen vorhandene organische Säuren ein Austausch von 
Kalk gegen Natrium oder Kalium stattfindet. 

1) Gazert, Deutsches Archiv f. kl in. Med. Bd. 62. 
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Wir beginnen weiter zunächst mit den Ergebnissen bei der unkom¬ 
plizierten Arteriosklerose. 

Von dieser zeigen Heeger und Lukaszek ein frühes Stadium arterio¬ 
sklerotischer Veränderung ohne wesentliche Komplikation. 

In diesen Fällen erfolgte der Tod einmal durch Schuss in das Ge¬ 
hirn infolge von Selbstmord, einmal durch Schädelfraktur aus unbekannter 
Ursache. 

Ein dritter Fall (Witte) muss auch zu denjenigen frühen Stadiums 
gerechnet werden, da hier der Tod durch Zerreissung der Intima der 
Aorta infolge Traumas erfolgte; 2 Fälle (Höppner, Langbeck) starben 
an den typischen Erscheinungen von Herzinsuffizienz; von diesen 
zeigte der eine neben der Arteriosklerose und ihren Folgeerscheinungen 
von seiten des Herzens eine Zirrhose der Leber. Betrachten wir zunächst 
die Untersuchungsresultate bei zwei wohl charakterisierten Fällen von 
Arteriosklerose mit Herzinsuffizienz. Langbeck ist unter den Erscheinungen 
von Herzschwäche mit Anschwellung der Beine, Leberschwellung und 
Lungenödem gestorben. Es fand sich bei der Obduktion eine ausgedehnte 
Verkalkung der peripheren Gefässe und eine Hypertrophie beider 
Ventrikel mit geringem rechtsseitigem pleuritischem Erguss, Stauungsniere, 
Stauungsmilz und Muskatleber. 

Hier ergab der Blutbefund: Eine beträchtliche Herabsetzung 
des Wassergehaltes (725,16 gegen etwa 790), dementsprechend fand 
sich ein hoher Gehalt an Fett und Trockensubstanz, eine mittlere 
Menge von Chlornatrium; aber das Natrium reicht nicht aus, das 
Chlor des Blutes zu decken, es muss zu diesem Behuf das Kalium 
herangezogen werden, von dem nunmehr nur eine geringe Menge zu 
anderweitiger Bindung vorhanden ist. Dagegen ist reichlich lösliches 
Kalzium vorhanden (wenig unlösliches), reichlich Gesamtschwefel ohne 
Vermehrung der Phosphor- und Schwefelsäure. 

Die Untersuchung des Herzens ergab normalen Wassergehalt neben 
beträchtlicher Vermehrung des Fetts, beträchtlicher Vermehrung des 
unlöslichen Kalziums, des Magnesiums und des gesamten Phosphors 
und Schwefels bei mittlerem Chlornatriumgehalt. 

Die Untersuchung der Leber ergab einen Wassergehalt, der den 
höheren Normalwerten entspricht, mittleren Chlornatriumgehalt bei reich¬ 
lichem Natrium und massigem Kaliumgehalt, sowie bei geringem 
Kalzium- und Magnesiumgchalt reichliches Vorhandensein von Phosphor- 
und Schwefelsäure. Der Fettgehalt fand sich unter der Norm. 

Die Untersuchung der Nieren ergab trotz der Stauung keine Er¬ 
höhung des Wassergehaltes, mittleren Chlornatriumgehalt, reichlich 
Magnesium, reichlich löslichen und unlöslichen Kalk und reiche 
Mengen von Gesamtschwefel und Phosphor. 

Ueberblicken wir diese Untersuchungsergebnisse, so fällt zunächst 
im Gegensatz zu den Oedemen der Füsse, der Anschwellung der Leber, 
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dem pleuritischen Ergüsse und dem Lungenödem, die beträchtliche 
Herabsetzung des Wassergehaltes des Blutes und die Erhöhung 
der Trockensubstanz auf. Diese Erhöhung beruht wesentlich auf der 
Zunahme der organischen Trockensubstanz, die sich auch im Herzen 
und den Nieren durch eine Erhöhung des Gesamtschwefels und des 
Gesamtphosphors dokumentiert, ln Herz und Leber findet sich trotz 
der Stockung ein etwa normaler Wassergehalt. 

Besonders interessant ist das Verhalten der Salze. Der Chlor¬ 
natriumgehalt ist in keinem Organ als erhöht zu bezeichnen, dagegen ist 
das Blut bei überschüssigem Chlor an Natrium verarmt. Als 
teilweiser Ersatz findet sich lösliches Kalzium. Im Herzen sind 
Magnesium und unlösliches Kalzium vermehrt, in der Leber viel 
Phosphorsäure und Schwefelsäure neben reichlichem Natrium und mässigem 
Kalium; in der Niere sind reichlich lösliches und unlösliches Kal¬ 
zium und reichlich Magnesium vorhanden. 

Es ergibt sich also in diesem Falle eine Vermehrung der Trocken¬ 
substanz mit teil weiser Verminderung des Wassergehaltes, und 
eine wesentliche Verschiebung des Salzgehaltes als wesentlicher Befund 
aus der vergleichenden Organanalysc. Die teilweise Verminderung des 
Wassergehaltes ist um so auffallender, als die Oedeme und Exsudate 
gegenüber einer früheren Zeit eine mangelhafte Ausscheidung von Wasser 
aus dem Körper annehmen lassen. Die Verschiebung des Salzgehaltes 
charakterisiert sich durch eine Abnahme des Natrium und eine Zu¬ 
nahme teils des löslichen, teils des unlöslichen Kalziums. Inter¬ 
essant ist auch der geringe Fettgehalt der Leber bei hohem Fett¬ 
gehalt des Blutes und des Herzens. 

Von dem zweiten dieser Fälle (Höppner), der ebenfalls Oedeme und 
einen Erguss in die Abdominalhöhle intra vitam darbot, liegt nur eine 
Analyse des Blutes vor. In diesem Falle repräsentiert der Wassergehalt 
des Blutes den niedrigsten überhaupt beobachteten Wert (677,93). 
Neben ziemlichen Mengen Fett findet sich ein hoher Gehalt an Trocken¬ 
substanz, mit sehr hohen Mengen von Chlornatrium, Natrium, 
Kalium, Kalzium (sowohl löslicher als unlöslicher Form), Mag¬ 
nesium und Eisen. Ueberraschender Weise findet sich nur wenig Phos¬ 
phorsäure und Schwefelsäure im Blut. 

Dieser Befund ähnelt dem vorhergehenden in dem geringen Wasser¬ 
gehalt, dem hohen Gehalt an Trockensubstanz, dem hohen 
Kalkgehalt, unterscheidet sich aber von dem vorhergehenden durch 
den reichen Natriumgehalt und die Herabsetzung der Phosphor¬ 
säure und Schwefelsäure. Der Befund des vorhergehenden Falls 
Hess (wie viele weitere Beobachtungen) daran denken, dass die Leber 
diejenige Stelle ist, in welcher eine reiche Säurebildung das vor¬ 
handene Alkali an sich reisst. Bei Höppner ist aber die Leber 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Weitere Untersuchungen über die chem. Zusammensetzung des Blutes usw. 155 


zirrhotisch. Ob dieser Prozess die Anhäufung von Alkali im Blute 
begünstigt, wird weiterer Erwägung bedürfen. 

Betrachten wir nunmehr die Fälle früheren Stadiums! 

Bei Witte (Tod infolge traumatischen Risses der Aorta) ist der 
Wassergehalt des Blutes normal, der Gehalt an Chlornatrium sehr 
niedrig, an Natrium und Kalium, aber ebenso an löslichem Ca 
reich und ebenso an organischer Trockensubstanz. Das Herz ist 
dagegen wasserarm, während die Leber wasserreich ist. Alle Organe 
sind aber reich an Natrium, Kalium und besonders an Kalzium. 
Die Niere zeigt sogar den höchsten beobachteten Wert an Ca, der 
vor allem auf den löslichen Teil entfällt, während Magnesium etwa die 
mittleren Werte aufweist. Die Leber ist fettarm, während Blut, 
Herz, Nieren einen ausserordentlich hohen Fettgehalt zeigen. 

Da Witte Alkoholist war, könnte man ebenfalls an eine beginnende 
Störung in der Leberfunktion denken, welche zu einer Anhäufung von 
Alkali im Blute geführt haben mag. 

Von den beiden anderen Fällen früheren Stadiums zeigt Heeger 
neben normalem Wassergehalt im Blut viel Fett, viel Chlornatrium, 
mässig Na und reichlich Kalium, massig Kalzium und viel Magnesium, 
bei geringen Mengen von Phosphorsäure und Schwefelsäure. 

Lukaszek zeigt einen über die Norm gehenden Wassergehalt 
des Blutes bei minimalem Wassergehalt der Leber, reichlichem 
Fettgehalt des Blutes, des Herzens und der Leber. Der Chlornatrium¬ 
gehalt ist gering; nach Verrechnung des Chlors mit Natrium bleiben 
im Blut geringe, im Herzen und der Leber reichliche Mengen Natrium 
zu anderweitiger Bindung; Kalium ist in mittleren Mengen vorhanden. 
Besonders hoch ist aber der Gehalt an Kalzium im Blut, dem Herzen 
und der Leber. Im Blute und der Leber überwiegen das lösliche 
Kalzium ganz beträchtlich, im Herzen ist wesentlich mehr unlös¬ 
liches vorhanden. Magnesium ist im Blute in durchschnittlichen, im 
Herzen und der Leber in mittleren Mengen vorhanden. 

Diesen Fällen reiht sich als Uebergang der Fall Bothe mit einem 
intra vitam ganz anderen Verlauf an; hier findet sich Arteriosklerose 
mit Erweichungsherden im Gehirn und senile Degeneration der Nieren 
bei einer 74jährigen Frau. Ausserdem sind Knie-, Ellbogen- und Hand- 
Gelenke durch alte Arthritis chronica verändert. Der ganze Prozess 
dürfte bei der alten Frau als ein ausserordentlich schleichend verlaufener 
anzusehen sein. 

Hier findet sich eine deutliche Verminderung des Wassergehalts 
von Herz und Leber, während der Wassergehalt des Blutes reich¬ 
lich ist. Neben dem hohen Wassergehalt des Blutes findet sich ein 
ausserordentlich hoher Chlornatriumgehalt, während dieser in Herz 
und Leber teils sehr gering, teils gering ist (4,967 : 2,099 : 2,507). Nach 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



156 


M. DENNSTEDT u. TH. RÜMPF, 


Verrechnung des Chlor bleiben im Blut wenig, im Herzen und der Leber 
teils reichliche, teils mittlere Mengen Natrium zu anderweitiger Bindung, 
während Kalium im Blut spärlich, im Herzen reichlich und in der Leber 
in geringen Mengen vorhanden ist. Kalzium ist in allen Organen in 
mittleren Mengen, Magnesium besonders im Blut in etwas über 
mittleren Mengen vorhanden. Ueberraschend ist der sehr hohe 
Schwefelsäure- und Phosphorsäuregehalt im Blut und Herzen, sowie der 
hohe Sdiwefelsäuregehalt der Leber bei durchschnittlichem Phos¬ 
phorsäuregehalt. Im Blut sind aber soviel Basen vorhanden, dass 
der hohe Säuregehalt nicht genügt, diese zu decken, sondern CO s zur 
Verrechnung herangezogen werden muss. Auch in diesem Fall dürfte 
also eine Störung in dem Salzgehalt des Blutes und der Organe anzu¬ 
nehmen sein. 

Wenden wir uns nunmehr den Fällen von Arteriosklerose mit wesent¬ 
lichen Komplikationen zu. Der Fall Henning mit leichtem Diabetes und 
Lungengangrän dürfte vielleicht deshalb als erster zu betrachten sein, 
weil er durch den Vergleich mit den anderen Diabetesfällen es leichter 
ermöglicht, die mit der Gefässerkrankung verknüpften Abweichungen zu 
erkennen. Hier zeigt der Wassergehalt des Blutes und der Organe keine 
wesentliche Abweichung von der Norm; nur die Niere ist etwas 
wasserreicher und ärmer an Trockensubstanz. Der Chlornatrium¬ 
gehalt zeigt keine Anomalie, Natrium ist in etwas geringerer, dagegen 
Kalium in reicherer Menge im Blut und der Leber enthalten. Weiter¬ 
hin ist der Kalziumgehalt des Blutes, des Herzens und der Niere 
wesentlich über den Durchschnitt erhöht, wobei in letzterer 
der lösliche Teil überwiegt, während der Magnesiumgehalt allgemein 
unter dem Durchschnitt liegt. Phosphor- und Schwefelgehalt zeigen 
keine wesentliche Abweichung von der Norm; vielleicht ist der letztere 
vermindert. 

Dieübrigen Fällevon ArteriosklerosesindsämtlichmitSchrumpf¬ 
niere kombiniert. Bei Fischer und Wenkstein ist nur eine partielle 
Analyse des Blutes vorgenommen; sie zeigen Verminderung des Blut¬ 
wassers und Erhöhung dos Chlornatriumgehaltcs, Befunde, die wohl auf 
die Nephritis zu beziehen sind. 

Der Fall Dobbertin mit ausgebildcter Schrumpfnicre zeigt in den 
Nieren viel Chlornatrium, Kalzium und Magnesium, im Blute 
wenig Wasser, wenig Chlornatrium, wenig Natrium, aber hohe Kalium¬ 
werte in Herz und Gehirn. Der Kalziumgehalt war ausser der Niere 
in Herz und Leber, der Magnesiumgehalt nur in der Leber hoch. 
Der gesamte Phosphor erwies sich in Blut und Niere vermindert, der 
gesamte Schwefel in Blut und Herz vermehrt. 

Der Fall Jensen zeichnet sich durch reichen Gehalt des Blutes an 
Magnesium und reichen Phosphorsäuregehalt des Blutes und der 
Leber aus. 
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Kramp zeigt neben geringem Wassergehalt der Leber reichlich 
Chlornatrium, wenig Natrium und teilweise auch Kalium und mittlere 
Mengen von Kalzium und Magnesium im Blut, Herz und Leber. 

Interessant ist, dass von dem Kalzium des Blutes und Herzens 
der grösste Teil unlöslich ist. Im Verhältnis zu den geringen Salz¬ 
mengen sind die Werte für Schwefelsäure und Phosphorsäure hoch 
zu nennen. 

Es überwiegt also bei Kramp eine Zurückhaltung organischer Substanz 
und eine gewisse Verschiebung in den Löslichkeitsverhältnissen 
von Kalzium bei Verminderung des Natriums und in geringem Grade 
des Kaliums. Bei Köster (Magenkarzinom mit Schrumpfniere, Arterio¬ 
sklerose, Hydrothorax und Aszites) sind bei geringem Wassergehalt 
der Leber, Blut und Herz wasserreich, Chlornatrium ist besonders 
in Blut und Leber hoch, Natrium und Kalium sind im Blut, Herz und 
Leber reichlich vorhanden, sodass bald das eine, bald das andere überwiegt, 
während Kalzium eine durchschnittliche Menge zeigt, aber Magnesium 
durchgehends erhöht ist. In diesem Fall ist also die Niereninsuffizienz 
schon als hochgradig zu bezeichnen; mit der Schrumpfniere ist möglicher¬ 
weise der hohe Chlornatriumgehalt in Verbindung zu bringen und nur 
das erhöhte Magnesium korrespondiert mit ähnlichen Befunden bei 
Arteriosklerosen. Versuchen wir nach diesen Untersuchungsergebnissen 
der Einzelfälle die Hauptpunkte zu rekapitulieren, so lässt sich etwa 
folgendes sagen: 

In einem ganz frühen Stadium von Arteriosklerose (Heeger), 
in welchem schon starke Verkalkung an der Aorta vorhanden ist, 
kann der von der Norm abweichende Blutbefund sehr gering sein. Nur 
der Fettgehalt und Kaliumgehalt waren deutlich, der Magnesiumgehalt 
in geringem Grade höher als der Durchschnitt. Auch das Chlornatrium 
gehörte zu den höheren Werten. 

Den Anfangsfällen zuzurecbnen sind auch Lukaszek und Witte. 
Bei Lukaszek zeigen Herz und Leber hohe Fettwerte, weiterhin ist bei 
geringen Natrium- und Chlornatrium mengen Kalium, Kalzium und Mag¬ 
nesium durchgehends beträchtlich erhöht und fast den gleichen 
Befund zeigt Witte. 

Ein späteres Stadium zeigt im Blute und teilweise auch den 
verschiedenen Organen eine Verminderung des Wassergehaltes. 
Diese Verminderung war teilweise noch da vorhanden, wo Stauungen 
und Transsudate sich entwickelt hatten. Neben der Verminderung des 
Wassergehaltes findet sich meist reichlich Fett und viel Trocken¬ 
substanz und vor allem eine Aenderung des Salzgehaltes. In einem 
weiteren Stadium (bei Bothe mit seniler Degeneration der Niere, bei 
Köster mit Hydrothorax und Aszites) ist der Wassergehalt des Blutes 
und zum Teil auch der Organe gegenüber der Norm erhöht. Es wäre 
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aber nicht unmöglich, dass in diesen Fällen die vorhandene Nieren¬ 
erkrankung als die Ursache dieser Erscheinungen zu betrachten ist. 

Die Aenderung des Salzgehaltes, welche alle Fälle aufweisen, ist 
nun nicht ganz gleichmässig. Der Chlornatriumgehalt wechselt 
von geringen Mengen (typische Verminderung) bis zu hohen Werten, 
letztere besonders bei Nephritis, aber auch einmal ohne mikroskopisch 
nachweisbare Nierenerkrankung. In der grösseren Mehrzahl der 
Fälle findet sich eine Erhöhung des Kalziumgehaltes, sowohl jm 
Bluto als den verschiedenen Organen. Häufig ist auch eine Ver¬ 
mehrung des Magnesiumgehaltes damit verknüpft. Nur die Fälle 
Bothe und Köster machen eine Ausnahme. In diesen ist der Kalzium¬ 
gehalt nicht erhöht, aber eine deutliche Vermehrung des Magnesiums 
nachweisbar. Sehr interessant sind die Löslichkeitsverhältnisse des 
Kalziums. Im Blute überwiegt meist das lösliche Kalzium, ebenso 
in der Leber und Niere; im Herzen ist das unlösliche Kalzium 
häufiger vermehrt. Bei dem Magnesium ist der unlösliche Teil 
gegenüber dem löslichen sehr gering. 

Ausserdem ist das Kalium in der Mehrzahl der Fälle reichlich vor¬ 
handen, teilweise deutlich vermehrt, während das Natrium teilweise ver¬ 
mindert und nur in der Leber teilweise vermehrt ist. Weiterhin findet 
sich in vielen Fällen ein hoher Gehalt an Phosphorsäurc (vor¬ 
wiegend der Leber) und besonders an Schwefelsäure. Doch ist in 
einzelnen Fällen von Nephritis diese Erhöhung noch intensiver. Der 
Gehalt an gesamtem Schwefel und Phosphor zeigt nur teilweise höhere Werte. 

Die Arteriosklerose weist also, abgesehen von den späteren 
Stadien, eine Zunahme der Trockensubstanz und meist auch des 
Fettes und eine Aenderung des Salzgehaltes auf. In den späteren 
Stadien ist der Wassergehalt des Blutes bei eingetretenen Stau¬ 
ungen vielfach erhöht, während Herz und Leber zunächst noch eine 
Verminderung des Wassergehaltes zeigen. 

Die Aenderung des Salzgehaltes dokumentiert sich vor allem 
durch eine Zunahme des Kalziums und Magnesiums, oder eines 
dieser beiden. Von dem Kalzium ist der Anstieg des löslichen Teils 
in Blut und Nieren vor allem auffallend, während im Herzen auch 
das unlösliche vermehrt ist. Diesem Befund gegenüber zeigt die er¬ 
krankte Aorta nur eine beträchtliche Erhöhung des Fetts und des 
unlöslichen Kalks bei Verminderung der übrigen Salze. 

Im Blute und den Organen ist aber häufig Kalium noch vermehrt 
und ebenso die Säuren, während Chlornatrium meist nur in den durch 
Nephritis komplizierten Fällen eine Erhöhung zeigt. 

Der Diabetes mellitus. 

Von den 6 zur Untersuchung gekommenen Diabetesfällen hat der 
erste, Henning, an der leichten Form gelitten und ist infolge eines 
Lungenabszesses gestorben. 
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In diesem Falle ergab die Untersuchung keine Abweichung von den 
Durchschnittswerten mit Ausnahme des Natriums, das deutlich ver¬ 
mindert war. Wasser, Trockensubstanz, Fett, Salze, Schwefel, Phosphor, 
Eisen zeigten normale Werte. 

Der zweite Fall, Cramer, ein Mädchen von 19 Jahren, das nach 
mindestens monatelangem Bestehen des Diabetes im Koma gestorben ist, 
zeigt bei normalem Wassergehalt des Blutes 1 ) und Herzens eine 
Verminderung des Wassergehaltes der Leber, eine beträchtliche 
Verminderung des Natriumgehalts von Blut, Herz und Leber 
bei etwa normalem Kalium, Vermehrung des Kalziums im Blut, bei 
Verminderung desselben in Herz und Leber und Erhöhung des Mag¬ 
nesiumgehalts dieser. 

Der dritte Fall, Schmidt, eine 34 jährige Arbeiterfrau, die seit etwa 
Jahresfrist an Diabetes litt und im Koma starb, zeigte eine Herab¬ 
setzung des Wassergehaltes im Blut, Leber, Milz und Gehirn, 
erhöhten Fettgehalt von Blut und Herz, wenig Clornatrium, eine 
beträchtliche Herabsetzung des Natriumgehaltes im Blut, Herz, 
Leber, Nieren und Milz, bei einer entsprechenden Erhöhung des Kaliums. 
Das Kalzium ist in löslicher Form im Herz, Leber, Niere, Milz, 
das unlösliche in Blut und Milz vermehrt. Das Blut, die Leber 
und Niere enthalten reichlich Schwefel, Herz, Leber, Niere und Milz 
vielleicht etwas mehr Phosphor, als dem Durchschnitt entspricht. 

Der vierte Fall, Sommer, der im 55. Jahr an protrahiertem Koma 
gestorben, zeigt bei normalem Wassergehalt des Blutes eine V er- 
minderung des Wassers in Herz, Leber, Nieren und Gehirn, 
reichlichen Fettgehalt des Blutes, eine Herabsetzung des Natrium¬ 
gehaltes in Herz und Leber bei normalem Natriumgehalt des Blutes 
und erhöhtem Kalium in diesem und der Leber. Ausserdem war das 
Magnesium in Leber und Niere, die Phosphorsäure in der Leber 
und in dieser auch der Schwefel und besonders der Phosphor vermehrt. 

Der fünfte Fall, Laune, der mit 36 Jahren nach längerem Bestehen 
des Diabetes an Koma starb und reichlich mit Klytieren von Natr. bicarb. 
in Wasser behandelt war, zeigt normalen Wassergehalt des Blutes und 
herabgesetzten in der Leber, eine Verminderung des Natrium¬ 
gehalts in der Leber bei reichlichem löslichem Kalzium und Mag¬ 
nesium, sowie viel Phosphorsäure und Phosphor in dieser. 

Der sechste Fall, die 34 jährige Frau Paaschke, welche im Koma 
nach erfolgloser Infusion starb, zeigt normalen Wassergehalt des Blutes, 
aber eine Herabsetzung des Wassers in Herz, Leber, Niere, Milz, 
bei entgegengesetztem Verhalten der Trockensubstanz, reichlich Fett 
im Blut, eine Herabsetzung des Natriumgehaltes im Blut, Leber 
und Milz bei normalem Kalium- und Kalziumgehalt. Ausserdem 


1) Pat. hat ante mortem eine Infusion erhalten. 
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fand sich eine Erhöhung der Phosphorsäure in Herz und Milz, in letzterer 
auch eine Vermehrung des löslichen und unlöslichen Eisens. 

Zusammenfassung der Befunde bei Diabetes. 

Das leichte Stadium des Diabetes zeigt eine chemische Zusammen¬ 
setzung des Körpers, welche nur wenig von der Norm abweicht. Höchstens 
ist der Natriumgchalt des Blutes und einzelner Organe etwas ver¬ 
mindert. 

Bei den schweren Formen macht sich einmal eine Verminderung 
des Wassergehaltes bemerkbar, die vor allem die Leber, dann auch 
Herz, Nieren, Milz, Gehirn betrifft. Der Wassergehalt des Blutes 
kann dabei vermindert oder normal sein; bei dem Befund normalen 
Wassergehaltes war allerdings eine Behandlung mit Infusionen oder 
Klystieren von Natr. bicarb. in viel Wasser vorausgegangen. Der Ver¬ 
minderung des Wassergehaltes entsprechend zeigt die Trockensubstanz 
eine Erhöhung, während der Chlornatriumgehalt bald hoch, bald tief 
liegt. Das Fett des Blutes zeigt im allgemeinen einen hohen Wert, 
während derjenige der Leber meist vermindert, teilweise normal ist. 

Der Natriumgehalt im Blut und den Organen zeigt nur ganz 
vereinzelt normale Werte, meist eine beträchtliche Verminderung. 
Gleichmässig und vereinzelt am stärksten ist dieselbe in den schweren 
Fällen in der Leber, auch in denjenigen zwei Fällen, in welchen der 
Natriumgehalt des Blutes nicht normal ist. Aber auch die anderen 
Organe: Herz, Niere, Milz zeigen meist eine deutliche Herabsetzung 
des Natriumgehaltes. Diese Verminderung des Natriums ist um so 
höher einzuschätzen, als die betreffenden Patienten vor dem Tode längere 
Zeit bis zu 30 g Natr. bicarb. täglich erhalten haben. 

Gegenüber der Herabsetzung des Natriumgehaltes zeigt das Kalium 
teils normale Werte, teils bei hochgradiger Verminderung des Natriums 
eine Erhöhung. Vereinzelt, jedoch nicht durchgehends, zeigt sich auch 
eine Erhöhung des löslichen Kalziums und noch häufiger des 
Magnesiums, besonders in der Leber. 

Die Schwefelsäure zeigt meist normale Werte, die Phosphorsäurc 
vereinzelt in Leber und Niere eine Erhöhung. Der gesamte Schwefel 
zeigt wechselndes Verhalten, der gesamte Phosphor ist in einzelnen Fällen 
besonders in der Leber vermehrt. 

Interessant ist, dass die Muskulatur des einen Diabetikers (S. 151) 
bei Abnahme des Wasser- und Erhöhung des Fettgehaltes so reich an 
Natrium und Kalium war. 


Die Karzinome. 

Die Veranlassung, den ersten Fall (Geiger) zu untersuchen, lag in 
der Beobachtung, dass die Patientin bei einem ganz ausgedehnten Pylorus- 
karzinora, das bei der Obduktion ulzeriert war, einen Eiweissumsatz hatte, 
der ganz minimal war. 
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Als Befund ergab sich (der Blutbefund fehlt) eine Erhöhung des 
Wassergehalts von Herz und Leber, eine Vermehrung des Chlor¬ 
natriums in letzterer, des Magnesiums in Herz und Leber, des 
löslichen Kalziums, Phosphors und löslichen Eisens in der Leber. 

Der zweite Fall betrifft ein ausgedehntes Kardiakarzinom, das durch 
Blutung und Blutbrechen plötzlich zum Tode geführt hatte; vorher be¬ 
standen schon hydropische Ergüsse. 

Hier fand sich ein höherer Normalgehalt des Blutes an Wasser, 
eine Vermehrung des Wassers des Herzens und eine Verminderung 
in der Leber. Der Chlornatriumgehalt war besonders im Blute und 
der Leber erhöht, Natrium und Kalium teilweise reichlich, besonders in 
der Leber mit gleichzeitiger Vermehrung der Schwefel- und Phosphor¬ 
säure in dieser. Das lösliche Eisen war stark vermindert, das unlös¬ 
liche ganz besonders stark vermindert im Herzen, während es reich¬ 
licher in der Leber vorhanden war, jedoch bei weitem nicht so stark 
wie bei der perniziösen Anämie. 

Der dritte Fall (Kackmann) betrifft ausgedehnte Karzinomatosc des 
Peritoneums, ohne Nachweis eines primären Herdes. Hier fand sich 
eine Herabsetzung des Wassergehaltes in Herz und Leber und eine 
teilweise beträchtliche Zunahme des Chlornatriums (besonders der Leber) 
bei teilweiser Verminderung von Natrium und Kalium; Phosphorsäure 
und Phosphor waren in der Leber, der gesamte Schwefel in Blut und 
Herz vermehrt. Das Eisen war in löslicher und unlöslicher Form im 
Blut normal, im übrigen vermindert bis auf die Leber, in welcher es 
in unlöslicher Form vermehrt war. 

Versuchen wir uns von den Vorgängen ein Bild zu machen, so 
sehen wir, dass mit der fortschreitenden Kachexie eine ziemlich gleich- 
massige Abnahme der meisten Bestandteile des Körpers statthat. Wasser, 
Trockensubstanz, Fett, Kalzium, Eisen beteiligen sich ziemlich gleich- 
massig, wenn auch in den relativen Verhältnissen Verschiebungen ein- 
treten. Interessant sind die Beziehungen zwischen Blut und den 
Organen, insbesondere der Leber. Eine Abnahme des Wassergehaltes 
betrifft zunächst die Leber, während das Blut in dieser Hinsicht normal 
bleibt. Dieser Abnahme des Wassergehalts steht aber nicht eine ent¬ 
sprechende Zunahme der organischen Trockensubstanz oder des Fetts 
gegenüber, sondern die Lücke wird von Chlornatriura ausgefüllt, das 
teilweise beträchtlich erhöht ist. Gegenüber vielen anderen Erkrankungen 
ist der Natrium- und Kaliumgchalt relativ normal, teilweise beträchtlich 
erhöht, sodass für Chlor und andere Säuren mehr als reichliche Bindung 
vorhanden ist. Der gesamte Schwefel und Phosphor sind wechselnd, 
der letztere aber nicht erhöht. Eisen ist durchschnittlich beträchtlich 
vermindert; diese Verminderung betrifft sowohl das lösliche als das 
unlösliche, doch zeigen zwei Fälle das unlösliche in der Leber 
vermehrt und erinnern damit an die Fälle perniziöser Anämie. 

Zeitfichr. f. klin. Medizin. 58. Bd. H. I u. 2. 11 
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Die Befunde in einem Fall tuberkulöser Kachexie ergaben zum Teil 
ähnliches, normalen Wassergehalt des Blutes bei beträchtlicher 
Herabsetzung desselben in der Leber, hochgradigen Fettgehalt der 
Leber bei Verminderung von Chlornatrium und Eisen und Vermehrung 
von Kalzium. Das Blut enthielt viel Chlornatrium und wenig Natrium 
und Kalium, aber reichlich Schwefel. 

Auch in diesem Falle sucht das Blut seinen Wasser- und Chlor¬ 
natriumgehalt zu Ungunsten der Leber zu erhalten. 

Die Trockensubstanz in Herz und Leber muss etwa als normal 
bezeichnet werden. Aber der Salzgehalt dieser zeigt eine geringe, aber 
deutliche Verminderung des Natriums und Kaliums, bei einer beträcht¬ 
lichen Vermehrung von Kalzium und Magnesium, während das 
Eisen eher vermindert ist. 

In diesem Fall ausgedehnter, mit hohem Fieber verlaufener Lungen¬ 
tuberkulose kann von einer allgemeinen Demineralisation, wie sic 
französische Autoren [Robin u. a. 1 )] angenommen haben, gewiss keine 
Rede sein, höchstens ist eine Verarmung an Natrium und Kalium an¬ 
zunehmen, die wohl auf die mit dem Fieber verbundene starke Säure¬ 
bildung zurückzuführen ist. 

Es ist nun von Interesse, dass uns zum Vergleich der Fall Laune mit 
Diabetes und weniger weit vorgeschrittener Tuberkulose der Lungen zur 
Verfügung steht. Hier fanden sich im Blute geringe, in der Leber hohe 
Chlornatriumwerte. Der Natriumgehalt des Blutes war hoch, derjenige 
der Leber gering, der Kalium- und Magnesiumgehalt erhob sich 
indessen sowohl im Blute als der Leber über den Durchschnitt, 
während Kalzium im Blute unter, in der Leber wesentlich über dem 
Mittel lag. Auch hier kann von einem wesentlichen Verlust an Mineral- 
bcstandteilen keine Rede sein. Die Verminderung des Natrium im Blute 
wird durch andere Basen entschieden aufgewogen. 

Bonn, im Januar 1905. 

1) Vgl. auch Steinitz u. Weigert, Dtsche. med. Wochenschr. 1904. No. 23. 
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Aus der Universitäts-Kinderklinik zu Leipzig. (Direktor: Geh. Med.-Rat 

Prof. Dr. 0. Soltroann.) 

Ein Beitrag zu den Purpura-Erkrankungen. 

Von 

Dr. med. Hans Risel, 

Assistenten der Klinik. 

Ais Beitrag zu dem vielgestaltigen Bilde der Purpura-Erkrankungen 
scheint mir die folgende Beobachtung beachtenswert. Sie bietet den 
Typus der seltenen Form dar, die Henoch mit dem Namen Purpura 
fulminans belegte. Er bezeichnet hiermit die Fälle, in denen sich die 
Blutungen auf die Haut beschränken und hier so ausgedehnte Verbreitung 
erlangen, dass in ihrer Folge innerhalb weniger Tage der Exitus letalis 
eintritt. Schleirahautblutungen fehlen in diesen Fällen ganz, die Sektion 
ergibt ausser hochgradiger Anämie der inneren Organe keinen patho¬ 
logischen Befund. 

Die Beobachtung wurde an einem 3 Jahr 10 Monate alten Jungen, dem 
ältesten Kind gesunder Eltern gemacht. Anamnestisch Hessen sich keine Anhalts¬ 
punkte für das Bestehen von Krankheiten, insbesondere nicht für Lues oder Hämo¬ 
philie in seiner Familie gewinnen. Der Junge war 6 Wochen gestillt worden und 
hatte sich dann bei künstlicher Ernährung gut entwickelt. Die Impfung war mit Er¬ 
folg vollzogen worden. Im Alter von 3 / 4 Jahren sollte er Masern (scheckiger Aus¬ 
schlag und Augenentzündung) durchgemacht haben, später litt er an Mandelentzündung. 

Der Junge wurde der Universitäts-Kinderklinik Leipzig am 29. 10. 04 zugeführt. 
Ara 13. 10. 04 sollte das Kind zugleich mit einem seiner jüngeren Geschwister nach 
Aussage des behandelnden Arztes unter den gewöhnlichen typischen Symptomen an 
Scharlach erkrankt sein. Dieser nahm einen durchaus gutartigen Verlauf mit nach¬ 
folgender leichter Schuppung an Kumpf und Fingern. In den ersten Tagen der Er¬ 
krankung hatten leichte Gelenkschmerzen bestanden. Nach Abfall des Fiebers war 
das Kind wohl etwas weniger lebhaft gewesen, als wie vor dem Scharlach, befand 
sich aber im Allgemeinen ganz w r ohl. 

In der Nacht vom 28. zum 29. 10. hatte der Junge etwas unruhig geschlafen. 
Am Morgen des 29. 10. hatte er einmal kurzdauerndes Nasenbluten. Zur gleichen 
Zeit bemerkte die Mutter beim Baden an seinem linken Ellenbogen an der Streckseitc 
eine rotverfärbte Stelle. Bis etwa gegen 11 Uhr a. m. wurde dieser dunkelschwarz¬ 
blau und grösser, so dass die Mutter, obwohl der Junge ganz munter spielte, gegen 
Mittag des 29. 10. ärztliche Hilfe aufsuchte. Da im Laufe des Nachmittags sich diese 
Hautveränderung noch weiter ausbreitete und ähnliche blaurote Flecken auch an den 
Beinen auftraten, so wurde das Kind am Abend noch einmal dem Arzt vorgestellt. 

11 * 
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Dieser erhob gegen 8 Uhr abends den 29. 10. folgenden Befund: Hautfarbe 
blass. Am Ellenbogen des linken Arms, direkt unter dem Gelenk auf der Streckseite, 
ein handtellergrosser ovaler, bläulichgelb verfärbter, prall elastisch sich anfühlender 
Fleck, um diesen herum eine rötliche Zone, offenbar ein Blutaustritt in die Haut. An 
beiden Unterschenkeln im Bereiche der Malleolen kleine dunkle Punkte, beginnende 
Blutaustritte, keine Blutungen an den Schleimhäuten und Konjunktiven sichtbar. 
Puls leicht beschleunigt, sonst gut. Temperatur 37°. 

Nach der auf Anordnung des Arztes erfolgten Ueberführung des Patienten in 
das Kinderkrankenhaus Leipzig wurde hier gegen 9Y 2 Uhr abends des 29. 10. 



Fig. 1. 29. 10., 9*/ 2 Uhr abends, 
folgender Status aufgenommen: 

Kräftiger, gutgenährter .Junge. Körpergewicht 12,700 kg, Allgemeinzustand kaum 
beeinflusst. 

Knochensystem ohne Veränderungen, Sternum und lange Röhrenknochen nicht 
druckempfindlich, Gelenke, bis auf das linke Ellenbogengelenk, frei. Gesicht leicht 
gedunsen, etwas blass. 

Haut des Rumpfes und der Extremitäten ziemlich fettreich, ganz geringe, leicht 
lamellöse Schuppung an der rechten Schultergegend, nirgends fetzige Schuppung. 

Haut an der Streckseite des linken Ellenbogengelenkes in einer Ausdeh¬ 
nung von 12,5 : 11,0 cm in den grössten Durchmessern dunkelschwarzblau verfärbt. 
Diese Verfärbung ist fast gleich massig tief und nur an wenigen Stellen nach der 
Peripherie hin von mehr dunkelroten Stellen durchbrochen. Sie ist ziemlich scharf 
von einem unregelmässig zackigen Rand begrenzt, dem sich peripher ein l 1 /*» cm 
breiter, hellroter Hof anschliesst. Dieser setzt sich ziemlich scharf gegen die gesunde 
Haut ab, seine helle Grundfarbe zeigt einzelne, mehr dunkelblaurote Stellen. Im 
Bezirk der Verfärbung ist die Haut derb und prall infiltriert, ihre Temperatur ist gegen 
die der gesunden Haut weder deutlich erhöht noch erniedrigt. Fluktuation ist nicht 
nachweisbar. Die befallenen Stellen ragen nicht über das Niveau der Umgebung 
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hervor. Die Epidermis ist glatt, leicht glänzend, ohne Blasenbildung. Die ganze 
Gelenkgegend erscheint gegen die gesunde Seite erheblich geschwollen und ist gegen 
Druck und Bewegungsversuche schmerzhaft. 

An der Streckseite des rechten Ellenbogengelenkes dicht über dem Ole¬ 
kranon in einem thalergrossen Bezirk eine gleiche Hautverfärbung mit dunklem Zen¬ 
trum und hellerem Hof. Quer über die Gelenkgegend durch die verfärbte Partie 
hindurch zieht ein oberflächlicher, reizloser, 3 cm langer schmaler Hautriss. Am 
übrigen Körper sind nirgends Residuen von Traumen vorhanden. 

Auch die Haut der Unterschenkel zeigt in beiderseits etwa gleichgrosser 
Ausbreitung die gleichen bzw. ähnliche Hautverfärbungen. Nur sind hier die Ver¬ 
änderungen noch nicht so hochgradig, so dass dunkelschwarzblaue Verfärbungen nur 
bis zu etwa 3-Markstückgrösse an den Waden bestehen. Sonst ist die Haut in einem 
Bezirk von 15 : 10 cm Durchmesser nur livid blaurot verfärbt, in ihrer Mitte liegen die 
etwas dunkelblau verfärbten Partien, sie sind gegen die Umgebung deutlich, doch 
weniger scharf abgegrenzt als die Hautveränderung an den Ellenbogen. Nur am 
linken Unterschenkel erreicht die Verfärbung auch die Vorderseite des Beines, auch 
zeigt der rechte Oberschenkel an seiner Vorderseite eine gleiche Verfärbung in einem 
Bereich von 4,5 : 2,0 cm dicht oberhalb der Patella. Der rechte Oberschenkel ist auf 
seiner Rückseite in einem etwa handtcllergrossen Bezirk befallen, ebenfalls dunkles 
Zentrum mit hellerer Peripherie. 

Die Haut des Rumpfes ist ganz frei von diesen Veränderungen. Nur auf der 
linken Rückenseite dicht neben den ersten Lendenwirbeln ist eine 1 cm im Durch¬ 
messer haltende dunkelrote Verfärbung und um sie herum eine etwas hellere Zone 
von nicht Fünfmarkstückgrösse. 

Blutungen in die Konjunktiven und von den Schleimhäuten des Mundes 
und der Nase fehlen vollkommen; desgleichen ist der Augenhintergrund frei von 
solchen. 

Lungen und Herz sind ohne pathologischen Befund, auch die Gefässe sind, 
soweit abtastbar, normal. Unter beiden horizontalen Kieferästen Lymphdrüsen- 
schwellungen mittleren Grades. 

Auch die Abdominalorgane bieten nichts besonderes, Leber und Milz sind nicht 
vergrössert, der Urin ist frei von Eiweiss und Blut. 

Es besteht eine beiderseitige Otitis media purulenta. Am Nervensystem ist 
nichts Abnormes. 

Temperatur 37,3°, Puls 128, Respiration 24. Therapeutisch kamen subkutane 
Gelatineinjektionen und Salipyrin zur Anwendung. 

Der weitere Verlauf der Erkrankung wurde durch die rapide flächen¬ 
hafte Weiterverbreitung der Hautveränderungen, offenbar intrakutanen 
Blutungen, charakterisiert. Von ihrer wachsenden Ausdehnung geben die 
beigelegten Schemata am besten eine Vorstellung. 

Am 30. 10. 9 1 /., Uhr morgens (Fig. 2) war der Befund folgender: In der Gegend 
des linken Ellenbogengelenkes und an beiden Unterschenkeln sind die Veränderungen 
fast die gleichen geblieben. Dagegen sind ausgedehnt neu befallen worden die 
Streckseite des rechten Unterarms vom Ellenbogen abwärts bis etwas oberhalb 
des Handgelenks. Ebenso haben sich von jener gestern Abend kaum 5 Markstück 
grossen Stelle am Rücken die Verfärbungen peripherwärts derart ausgebreitet, dass 
die ganze linke Rückenhälfte und ein Teil der medianen rechten vom Angulus scapulae 
bis zum Kreuzbein abwärts ergriffen ist. Die Rückseite des rechten Oberschenkels ist 
bis zur Glutäalfalte hinauf befallen. 

Neue Verfärbungen sind weiter an der rechten Hand und dem rechten Fuss 
aufgetreten. Auf dem rechten Handrücken zeigen sich neben dem 3. und 4. Meta- 
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karpus von seiner Mitte an bis auf die 1. und 2. Phalanx des 3. und 4. Fingers 
dunkle blaurote Flecken mit hellerer Umgebung. Die befallenen Stellen sind infiltriert. 
Die 3. Phalanx zeigt vollkommen normale Haut, ebenso ist die Yolarseite der Hand¬ 
fläche und der Finger frei. Die Hauttemperatur an den Fingern ist nicht herabgesetzt. 
Die gleichen Veränderungen bieten sich am rechten Fuss: dunklere Verfärbung der 
Haut auf der Dorsalseite vom Köpfchen des 2., 3. und 4. Metatarsus und von hier auf 
die ersten 3 Zehen übergreifend. Auch hier sind die distalen Teile sowie die Plantar¬ 
seite noch wenig befallen, ganz frei sind 4. Zehe und die Aussenseite der 3. 



Fig. 2. 30. 10., 9 V 2 Uhr morgens. 


Ein Uebergreifen der Hautveränderungen auf die vordere Hälfte des Körpers 
findet nur in geringem Masse an beiden Armen und am linken Unterschenkel statt. 
Eine selbständig aufgetretene Veränderung auf der Vorderseite ist nur die am rechten 
Oberschenkel, sie ist unverändert geblieben. 

Im Laufe des Tages gewannen dann die Hauthämorrhagion immer weitere Ver¬ 
breitung. Um 9 x / 2 Uhr abends des 30. 10. (Fig. 3) ist die ganze Streckseite des 
rechten Armes dunkelblauschwarz verfärbt, vom Schulter- bis zum Handgelenk. Am 
Rücken reichen die Hämorrhagien jetzt bis zwischen die Schulterblätter, 
greifen links auf die Seitenflächen des Rumpfes über und beginnen über das Ge¬ 
sa ss hinweg mit den alten am rechten und neu aufgetretenen am linken Ober¬ 
schenkel zu konfluieren. Fast ungeändcrt sind sie an den Unterschenkeln ge¬ 
blieben. Finger oder Zehen sind nicht weiter befallen. Doch zeigt jetzt auch die 
Mitte des Hand- und Fussrückens Rötung, die Verfärbung ist intensiver dunkelblaurot 
geworden. Auch die Volar- bzw. die Plantarseite ist jetzt ergriffen, und zwar voll¬ 
ständig am 3. und 4. Finger, an der Volarseite ist über der letzten Phalanx die Ver¬ 
färbung am intensivsten, an der Dorsalseite jedoch besteht hier noch normale Haut. 
Von den Zehen sind die 2.-4. an der Plantarseite vollständig dunkel verfärbt, die 
1. und f). nur über der Endphalanx, dorsal ist an der 1. das Nagelglied fast normal, 
die 4. und 5. ganz unverändert, die 3. nur an der Innenseite befallen. Die heller rote 
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Verfärbung erstreckt sich bis zur Mitte des Fussrückens und plantarwärts bis in Höhe 
der Köpfchen der Metatarsalknochon. 

Im übrigen zeigen auch jetzt noch sämtliche befallenen Hautstellen dasselbeTJild 
wie die zuerst befallene gestern Abend. Das heisst: Im Zentrum zeigen sie eine fast 
gleichmässige, tief dunkelblauschwarze Verfärbung, diese dunklen Partien sind ziem¬ 
lich scharf abgegrenzt und haben einen helleren Hof, in welchem vereinzelte Stellen 
ebenfalls dunkler verfärbt sind. Die Hauttemperatur ist eher etwas erhöht als herab¬ 
gesetzt. Sämtliche Stellen erscheinen mehr oder weniger geschwollen, sind derb in- 



Fig. 3. 30. 10., 91/2 Uhr abends. 


filtriert, ohne Fluktuation und bei Druck schmerzhaft. Die Epidermis ist straff ge¬ 
spannt, aber ohne andere Veränderungen. Sie ist auch jetzt nirgends in Blasen ab¬ 
gehoben. Ein fötider Geruch ist nicht zu bemerken. Blutungen aus den Schleimhäuten 
sind nicht aufgetreten. Der Stuhl war graubraun, ohne makroskopische Blutbeimen¬ 
gung. Auch konnte die Webersche Probe kein Blut in ihm nachweisen. Der Urin 
ist hell, klar, sauer, spez. Gewicht 1025. Probe auf Eiweiss mit S pieglersehen» 
Reagens, auf Zucker, Indikan, Urobilin und die Diazoreaktion fielen negativ aus. 

An den inneren Organen, auch nicht am Herzen, traten keine Veränderungen auf. 
Das Allgemeinbefinden verfiel unter Anstieg des Pulses auf 180 am Abend wesentlich, 
das Gesicht wurde hochgradig anämisch. Die Temperatur erhob sich von 37,5° am 
Morgen abends auf 38,4°. 

Am Morgen des 31. 10. (Fig. 4) schliesslich hatten die Ilautveränderungen 
während der Nacht besonders am Rücken und Gesäss noch weiter um sich gegriffen. 
Hier reichten jetzt dunkelblau schwarze Stellen von dem Skapularwinkei abwärts 
bis in die Höhe der Darmbein kämm e, unterhalb dieser befindet sich eine 
schmale, weniger dunkel verfärbte Zone, an welche sich die gestern nur livid blau 
verfärbten Bezirke am Gesäss und Oberschenkeln jetzt als grosse dunkel¬ 
schwarz blaue Flächen anschliesscn. Eine kleine einzelstehende Blutung ist in 
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der Mittellinie des Rückens über den ersten Brustwirbeln entstanden. Damm und 
Skrotum sind ebenfalls blutig durchtränkt. An den Extremitäten, besonders an 
Fingern und Zehen, ist die Ausdehnung die gleiche wie gestern Abend, so dass auch 
jetzt die Spitzen zum Teil noch frei sind. Am Rücken der rechten grossen Zehe hat 
sich die Epidermis in einer mässig grossen, mit trübe serös-hämorrhagischer Flüssig¬ 
keit gefüllten Blase abgehoben. Sonst zeigt sich nirgends Blasenbildung. Die Haut¬ 
temperatur ist nicht herabgesetzt. Patient äussert ziemlich lebhaft Schmerzen. 



Fig. 4. 31. 10., 8 Uhr morgens. 


Gegen 7 Uhr morgens des 31.10. tritt ziemlich plötzlich eine weitere Verschlimme¬ 
rung des Allgemeinzustandes ein. Die Wärmeverteilung wird schlecht, das Gesicht 
ist sehr blass, die befallenen Hautstellen verlieren die arterielle Blutfärbung ganz 
und treten noch schärfer als dunkelschwarz blaue Flächen gegen die sehr blasse ge¬ 
sunde Haut hervor. Der Puls ist klein, aber regelmässig, 108, die Herztöne sind rein. 
Temperatur 37,6. 

Ohne dass neue klinische Symptome, insbesondere keinerlei Blutungen aus 
Nase, Mund, Darm und Urogenitalapparat, aufgetreten waren, erfolgt am31.10. 
gegen 8y 2 Uhr morgens der Exitus letalis. Temperatur um 8 Uhr a. m. 35,0°. 

Die angewandte Therapie war ohne jeden sichtlichen Erfolg geblieben. 

Zur Blutuntersuchung wurde am 30. 10. 6 Uhr abends ein feiner 
Schnitt in das eine Ohrläppchen gemacht. Die Wunde blutet nicht 
stärker als ihrer Grösse zukommt, auch steht die Blutung ohne weiteres. 
Der Blutstropfen ist dunkelrot. Die Zählung ergab 5180000 Erythro¬ 
zyten, 38120 Leukozyten. 

Im ungefärbten Präparat liegen die roten Blutkörperchen in Geld¬ 
rollenform aneinander, an den einzeln liegenden sind keine Gestalts-und 
Grössenveränderungen zu bemerken, sie erscheinen etwas blass. 
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Im gefärbten Präparate (Lcishman) finden sich keine kernhaltigen 
roten Blutkörper. Die Vermehrung der Leukozyten betrifft hauptsächlich 
die polynukleären neutrophilen. Die verschiedenen Formen der Leuko¬ 
zyten verteilten sich folgendermassen auf die Gesamtzahl: 

Neutrophile . . . 83,3 pCt. Eosinophile . . . 0,0 pCt. 

Lymphozyten . . 10,4 „ Basophile 2,1 „ 

Uebergangsformcn. 2,1 „ Myelozyten . . . 2,1 „ 

Die Blutplättchen sind ziemlich gleichmässig gross, einzeln liegend 
und nicht wesentlich vermehrt. Dreiviertel Stunden nach dem Tode wurde 
durch Punktion dem Herz 3 ccm Blut entnommen und mit Glyzerinagar 
gemischt zu Platten ausgegossen. Diese sind nach 24 Stunden noch 
steril, nach 48 Stunden in 2 Platten je eine Kolonie auf der Oberfläche 
wachsender Staphylokokken. Die Mischröhren blieben steril. Nach 
24 Stunden hat das dem Herz entnommene Blut reichlich vollkommen 
klares Serum abgesetzt. Ein Kaninchen, dem 3 ccm, und eine weisse 
Maus, der 1 ccm hiervon injiziert wurde, blieb am Leben, ohne irgend¬ 
welche Krankheitserscheinungen zu zeigen. 

Bei der 24 Stunden p. m. vorgenommenen Sektion zeigten durch die befallenen 
Hautstellen angelegte Schnitte, dass die Haut bis in das subkutane Fettgewebe hinein 
mit Blut infiltriert war. Aus dem Schnitt entleerten sich nur massige Mengen eines 
hämorrhagisch verfärbten Serums. Das Fettgewebe hatte fast die gleiche dunkelblau- 
rote Farbe wie die äussere Haut. Diese Infiltration reichte jedoch überall nur bis auf 
die Muskelfascien. Die Muskeln selbst waren überall frei von Blutungen. Blutungen 
im Gewebe fanden sich nur in ganz geringer Ausbreitung im Mediastinum in Höhe des 
Arcus aortae, zwischen diesem und dem Oesophagus; feinere subendo- bzw. sub¬ 
epikardiale petechiale Blutungen am rechten Vorhof und an den Papillarmuskeln 
des linken Ventrikels. Blutungen unter der Schleimhaut wurden festgestellt in kleinen 
Flecken an der Unterlippe und beiderseits an den Wangen dem Zahnschluss ent¬ 
sprechend. Sie waren von dunkelblau-roter Farbe und ziemlich distinkt gegen die 
Umgebung abgesetzt. Weicher und harter Gaumen waren frei von Blutungen, das 
gleiche gilt von sämtlichen Schleimhäuten des Verdauungs- und Respirationstraktus, 
sowie des uropoetischen Systems. Auch Peritoneum und Pleura waren nicht be¬ 
fallen. Das Gehirn wurde nicht seziert. Das Blut im rechten Herz war ziemlich 
dünnflüssig. 

Die inneren Organe waren sämtlich sehr anämisch, irgend welche pathologischen 
Veränderungen wurden nicht gefunden. Sämtliche Gelasse waren gut durchgängig. 
In der rechten Art. dorsalis pedis befand sich nur ein locker sitzender Pfropf. Die 
Lymphdrüsen waren sämtlich etwas vergrüssert, derb und blassgelb. Das Knochen¬ 
mark erschien etwas trocken, sonst normal. Die Leber war 543,0 schwer, von glatter 
Oberfläche und der Schnitt mit undeutlicher Azinuszeichnung. Die Milz wog 54,0 g, 
ihre Masse waren 8:4:2 cm, ihre Schnittfläche braunroth, weiche Pulpa, deutliche 
Follikel und Trabekel. 

Die zur histologischen Untersuchung gekommenen Stücke vom Herz , von Leber 
Nieren und Milz zeigten keine pathologischen Veränderungen. Die Lymphdrüsen boten 
Erscheinungen von Kernzerfall in ihren Keimzentren, in dem sie umgebenden Gewebe 
waren an einzelnen geringe Blutaustritte zu beobachten. Die Wände der grossen Ge- 
fässe waren sämtlich normal. 

Von der Haut kamen Stücke von jener Stelle am linken Ellenbogen zur Unter- 
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suchung, wo die Blutung zuerst aufgetreten war, weiter solche frischerer Blutungen 
vom Gesäss und Fussrücken. 

Alle Schnitte zeigen die Lymphspalten des subkutanen Fettgewebes sowie des 
Korium bis zum Papillarkörper von Blut gefüllt. Die der Fascie zu gelegenen sind 
lockerer mit roten Blutkörperchen infiltriert, zum Teil besteht auch nur Auseinander- 
drängung der Bindegewebsfasern durch Oedem. Nach dem Korium zu nimmt die 
Anhäufung des Blutes zu, die Fasern sind stärker durch dieselbe auseinandergedrängt, 
die roten Blutkörperchen liegen dicht aneinander gepresst und so eine fast homogene 
Masse bildend zusammen. Im Korium nimmt diese Infiltration wieder ab, der Papillar¬ 
körper ist ganz frei von Blutungen. Wo die Blutanhäufung locker ist, sind an den 
roten Blutkörperchen keine Veränderungen zu erkennen. Die weissen Blutkörperchen, 
zum grössten Teil polynukleäre Leukozyten, sind einerseits gleichmässig in den Blut¬ 
austritten verteilt, andererseits bilden sie auch noch an den von Blutungen freien 
Stellen des Gewebes kleinzellige, zum Teil sehr dichte Infiltrate, zum Teil ohne be¬ 
stimmte Lokalisierung, zum Teil um die Gefässe herum, um die Haarbälge und um 
die Balgdrüsen. In den Spalten des subkutanen Fettgewebes fortkriechend reichen 
die Blutergüsse weit über die Stellen hinaus, die solche auch im Korium zeigen 
und makroskopisch blaurot verfärbt waren. 

Nur in dem vom linken Ellenbogen stammenden Hautstücken zeigt auch der 
Papillarkörper Veränderungen. Unter ihm befinden sich zahlreiche, doch durchgehend 
nur geringe Exsudate, welche ihn abflachen oder abheben, an einer Stelle ist es be¬ 
reits zur Blasenbildung gekommen. Im Exsudat liegen neben Gerinnungsmassen rote 
und weisse Blutkörperchen. 

Die Gefässe sind an den Stellen der frischen Blutungen stark kontrahiert und 
fast leer. Die Gefässwände sind intakt. In der Haut des linken Ellenbogens sind sie 
stark dilatiert und prall mit Blut gefüllt, in einzelnen ist es zur Thrombenbildung 
gekommen. 

Mikroorganismen konnten weder in den Schnitten von der Haut noch in denen 
der inneren Organe gefunden werden. 

Zusammengefasst ergibt sich also: Ein 3 Jahr 10 Monate alter, sonst 
gesunder Junge, erkrankt am 16. Tage nach Scharlach unter Nasen¬ 
bluten an Hauthäraorrhagien, die symmetrisch zuerst an den Extremi¬ 
täten, dann am Rücken auftreten. Sie lokalisieren sich fast ausschliess¬ 
lich auf die Rückseite des Körpers, gewinnen sehr schnell eine kolossale 
Ausdehnung, lassen aber die distalen Teile der Finger und Zehen frei. 
Zu makroskopisch sichtbarer Blasenbildung kommt es nur an der einen 
Zehe. Nur kurz vor dem Tode treten auch Blutungen unter die Schleim¬ 
haut. des Mundes auf. Der Tod erfolgt 48 Stunden nach dem ersten 
Auftreten der Hämorrhagien. Die Sektion und die bakteriologische 
Untersuchung ergibt nichts Aetiologisches für das Auftreten der Blutungen. 

In der Literatur habe ich nur die in die folgende Tabelle einge¬ 
ordneten Fälle finden können, auf die die He noch sehe Bezeichnung 
Purpura fulminans streng genommen passt. In den von Litten (Diese 
Zeitschrift. Bd. II) und von Nehrkorn (Münch, med. Wochenschr. 1900. 
No. 40) beschriebenen 2 Fällen scheinen die Blutungen aus den Schleim¬ 
häuten in fast gleicher Weise das Krankheitsbild beeinflusst zu haben 
wie die in die Haut. Der Kranke, den Goerges am 12. 5. 1897 in 
der Berliner medizinischen Gesellschaft vorstelke, genas, wie ich von 
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privater Seite erfuhr. In der Diskussion wurde damals geltend gemacht, 
dass es sich vielleicht um ein Erythema exsudativum multiforme handeln 
möchte. Diesem Fall steht der Fall No. VI von Grozs (Archiv für 
Kinderheilkunde, ßd. 18) nahe. 

Einige weitere unter der Bezeichnung Purpura fulminans gehende 
Veröffentlichungen x ) waren mir nicht zugänglich. 

1) H. Jackson, Arch. of Pediatrics. Dezember 1890. 

V. H. Vaudeventer, Physic. and Surg. XX. Oktober 1898. 

H. A. Tyler, Medicine IV. June 1898. 

Mc. Adam, New York med. Record. LXIV. August. 

A. Lerber, Schweiz. Korrespond.-Blatt. XXXIV. 4. 
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Charon, E., 
Joum. de medi¬ 
cine d. Bruxelles 
1883. Rcf.Jahrb. 

f. Kinderheilk. 
Bd. XXL S. 510. 

3 jähr. $ 

1 

j Keine 

Am 

3. Tage. 

Beginn am Fuss- 
rücken und 
Rumpf, flächen¬ 
hafte Ausbrei¬ 
tung. 

(1) Anämie aller 
Organe. 

(2) fehlt. 

Henoch, 
Berliner kliu. 
Wochenschr. 
1887. S. 8. 

5 jähr. J 

Vor 

10 Tagen 
kroupöse 
Pneu¬ 
monie. 

Nach 

48 Std. 

Flächenhaft am 
Rumpf und Ex¬ 
tremitäten. 

(1) Ohne beson¬ 
deres Ergeb¬ 
nis. 

(2) Fehlt. 


2 Co jähr. 2 

Vor 

14 Tagen 
Scharlach. 

Am 

5. Tage. 

Flächenhaft am 
Rumpf und Ex¬ 
tremitäten. 

(1) Hochgradige 
Anämie, 

(2) fehlt. 


9 Mon. $ 

! 

Keine. 

Am 

1. Tage. 

Extremitäten und 
Rumpf. 

Fehlt. 

Are tan der, 
Hosp. Tid. 

3. R. V. 10. 1887. 
Ref. Jahrb. f. 
Kinderheilkunde 
XXVII. S. 181. 

3 jähr. $ | 

j 

Drüsen¬ 

schwellun¬ 

gen. 

Am 

4. Tage. 

FJächcnhaft zu¬ 
erst an den 
Extremitäten, 
zuletzt auch am 
Rücken. 
Blasenbildung, 
im Beginn Nasen¬ 
bluten. 

(1) u. (2) fehlen. 

Ström, W., 
Eira XL 5. 1887. 

Ref. Jahrb. f. 
Kinderheilkunde 
XXVII. S. 180. 

’^'/s jähr. 

2 1 /* jähr.j| 

Vor 

14 Tagen 
Scharlach. 

Am 

3. Tage. 

An den Extremi¬ 
täten u. Gesicht; 
im Beginn Nasen¬ 
bluten. 

(1) u. (2) fehlen. 

Ri n onapoli, 
Arch. di patol. 
infant.l8S7.p.200. 
Ref. Jahrb. f. 
Kinderheilkunde 
XXVIII. S. 222. 

1 

1 

Keine. 

i 

Am 

5. Tage. 

Petechial und 
flächenhaft am 
Rumpf und Ex¬ 
tremitäten. 

(1) Ohne beson¬ 
deren Befund: 

(2) fehlt. 
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P. Herve, 

Rev. mensuelle 
des raaladies de 
l’enfance 

April 1888. 

Ref. Jahrb. f. 
Kinderheilkunde 
Bd. 28. S. 223. 

3 Monat 2 

Keine. 

Nach 

10 Std. 

Petechial, dann 
flächenhaft an 
Rumpf und Ex¬ 
tremitäten. 
Keine inneren 
Blutungen. 

(1) u. (2) fehlen. 

Voss, P., 
Norsk Magazin 
f. Laegevidensk 
1901. S. 471. 
Ref. Jahrb. f. 
Kinderheilkunde 
54. Bd. S. 658. 

5 jiihr. J 

*■ 

Rheumat. 
Schmerzen 
vor einer 
Woche. 

Am 

3. Tage. 

Symmetrisch an 
den unteren Ex¬ 
tremitäten. 

(1) u. (2) fehlen. 

Borgen, Th., 
Norsk Magazin 
f. Laegevidensk 
1901. S. 463. 
Ref. Jahrb. f. 
Kinderheilkunde 
54. Bd. S. 657. 

2 jiihr. $ 

Keine. 

Nach 

60 Std. 

! 

Symmetrisch 
flächenhaft an 
den unteren Ex¬ 
tremitäten und 
im Gesicht. 

(1) Anämie der 
inn. Organe; 

(2) für Meer¬ 
schweinchen 
u. Kaninchen 
virulente 
Streptokok¬ 
ken im Blut 
und Milz. 


2 jiihr. $ 

Keine. 

Nach 

60 Std. 

Symmetrische 
flächenhafte Blu¬ 
tungen an den 
unteren Extremi¬ 
täten. 

(1) Nur Anämie 
der inn. Or¬ 
gane; 

(2) fehlt. 

Beobachtung im 
Kinderkranken¬ 
haus Leipzig. 

3 Jahre 
10 Mon. J 

Vor 

16 Tagen 
Scharlach. 

Nach 

48 Std. 

Symmetrisch 
flächenhaft an den 
Extremitäten und 
am Rücken. 

(1) Anämie der 
der inn. Or¬ 
gane. 

(2) Blut steril, in 
Schnittprä¬ 
paraten keine 
Bakterien. 
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V. 


Aus der I. medizinischen Klinik (weil. Hofrat Nothnagel) und dem 
patholog.-anatomischen Institut (Hofrat Weichselbaum) in Wien. 

Ueber paroxysmale Hämoglobinurie. 

Von 

Dr. Julius Donath und Dr. Karl Landsteiner. 

In einer früheren Arbeit *) haben wir über Untersuchungen an 3 Fällen 
von Hämoglobinurie berichtet, die zu dem sicheren Ergebnis führten, 
dass die Blutauflösung bei den Anfällen dieser Kranken durch ein Hämo¬ 
lysin bedingt ist. Wir haben uns bei diesen Untersuchungen einer Methode 
bedient, die eine Nachahmung der Verhältnisse während des Anfalles in 
vitro darstellt und gleichzeitig eine Analyse des Vorganges der Blut¬ 
auflösung selbst gestattet. 

Es wurde durch oxalsaures Kalium flüssig erhaltenes Blut des 
Hämoglobinurikers oder eine Mischung von Blutserum aus dem anfalls¬ 
freien Intervall mit einer ßlutaufschwemmung desselben Individuums 
zunächst abgekühlt und dann auf Körpertemperatur erwärmt: stets zeigte 
sich bei diesem Versuche eine intensive Hämolyse, die nicht eintrat, 
wenn in der gleichen Weise hergestellte Mischungen ebenso lange bei 
niedriger oder hoher, aber konstanter Temperatur gehalten wurden. Es 
konnte festgestellt werden, dass die Hämolyse unter diesen Bedingungen 
nicht die Folge der Temperaturveränderung als solcher ist, sondern von 
einer lösenden Wirkung des Serums (bzw. Plasmas) abhängt. Es zeigte sich, 
dass die wichtigste Eigentümlichkeit des Hämoglobinurieblutes in der be¬ 
sonderen Beschaffenheit des Serums besteht; die Blutkörperchen dieser 
Kranken dagegen wiesen keine konstanten Unterschiede gegenüber anderen 
menschlichen Blutkörperchen auf; sie können bei unserem Versuche auch 
durch fremde menschliche Blutkörperchen ersetzt werden. Wir konnten 
weiterhin feststellen, dass von den Blutkörperchen des Hämoglobinurikers 
oder anderen menschlichen Blutkörperchen in der Kälte aus dem Serum des 
Hämoglobinurikers (aber nur aus diesem, nicht aus anderem Serum) ein 
Toxin (Lysin) absorbiert wird, und dass die Blutkörperchen, die zuerst 
in der Kälte mit dem Hämoglobinurieserum behandelt wurden, nachher 
in der Wärme von einem beliebigen menschlichen Serum gelöst werden. 

1) Donath u. Landsteiner, Münchner med. Wochenschr. 1904. No. 36. 
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JULIUS DONATH 11 . KARL LANDSTEINER, 

Wir kamen zum Schlüsse, dass die Hämolyse bei den Anfällen der 
paroxysmalen Hämoglobinurie dadurch erfolgt, dass bei der Abkühlung 
des Blutes ein im Serum enthaltenes Toxin gebunden wird und dass die 
mit dem Gift verbundenen Blutkörperchen sich beim nachfolgenden Er¬ 
wärmen des Blutes mit Hilfe eines leicht zerstörbaren Agens (Komplement) 
auflösen. 

Seit dem Erscheinen unserer Arbeit hatten wir Gelegenheit, unsere 
Untersuchungen an zwei der früheren Fälle von Hämoglobinurie zu ver¬ 
vollständigen und konnten unsere Resultate auch an drei neuen Fällen 
bestätigen. Ausserdem steht uns nunmehr eine grössere, mit der gleichen 
Versuchsanordnung bei einer Anzahl verschiedener anderer Erkrankungen 
ausgeführte Untersuchungsreihe zur Verfügung. 

Zunächst seien die Krankengeschichten von zwei der neuen Fälle 
von Hämoglobinurie in Kürze mitgeteilt, für deren Ueberlassung 
wir den Herren Prof. Ortner und Prim. Knöpfclmacher zu Dank ver¬ 
pflichtet sind. 

I. F. Ch., 48 Jahre Arbeiter. 

Anamnese: 24. XI. 1902: Pat. stammt aus gesunder Familie, ist hereditär 
in keiner Weise belastet. Frau hat nie abortiert. Von 13 Kindern 9 an verschiedenen 
Kinderkrankheiten gestorben. Im Jahre 1878 beim Militär Unfall. 1896 als Pat. eines 
Tages bei grosser Kälte auf der Strasse arbeitete, wurde ihm sehr kalt, es wurde ihm 
schwindlig; er musste zu arbeiten aufhören, sich nach Hause begeben und ins Bett 
legen. Zu Hause bekam er einen sehr starken, eine Stunde andauernden Schüttelfrost 
mit folgendem heftigen Fieber. Ungefähr 2 Stunden danach entleerte Pat. einen sehr 
dunkel gefärbten Harn; bis zum nächsten Tage behielt der Harn diese Beschaffenheit, 
worauf er wieder normal gefärbt war. Pat. konnte der Arbeit am nächsten Tage wieder 
nachgehen und fühlte sich bis auf eine einige Tage andauernde Schwäche nachher wieder 
vollkommen wohl. Die Urinmenge soll während des Anfalles grösser gewesen sein, 
auch fühlte er während des Anfalles Heisshunger und starkes Durstgcfühl. Kein Er¬ 
brechen, keinerlei Schmerzen. Die Farbe des Gesichts soll dabei graugelb gewesen, 
erst allmählig wieder normal geworden sein. Einige Wochen später, noch im Winter, 
wiederholte sich derselbe Symptomenkomplex nach einer Verkühlung bei sehr kalter 
und nebliger Witterung. Es traten gleichzeitig Schmerzen im Kreuz und in der linken 
Lendengegend auf, die auch nach Ablauf des Anfalles noch 1 — 2 Wochen anhielten, 
Pat. wurde damals auf die Klinik Neuss er aufgenommen, wo immer während der 
Bettruhe der Harn normal gewesen sein soll, während sich nach längeren Spazier¬ 
gängen dunkler Harn einstellte. Auch nach dieser Spitalsbehandlung wiederholten 
sich die Symptome immer im Winter und auch im Sommer einige Male. Seit einem 
Jahre häufen sie sich, treten 6— 7mal im Winter auf, dauern 2—3 Tage, vergehen 
bei Wärme und Bettruhe. 

Potus in massigem Grade zugegeben, Lues negiert. 

Status praesens: Pat. mittelgross, kräftig gebaut, massig genährt, zeigt eine 
eigentümliche, graugelbliche Gesichtsfarbe. Sichtbare Schleimhäute blass. Pupillen 
gleich weit, prompt reagierend. Zunge zeigt eine querverlaufende Narbe im vorderen 
Drittel. Rachengebilde normal. Am Halse nichts Abnormes. Thorax normal. Lungen¬ 
befund normal. Herz perkutorisch nicht vergrössert, Herztöne rein. Art. rad. in der 
Wandung etwas verdickt. Pulswelle und Spannung normal. Abdomen unter dem 
Niveau des Thorax, Leber in der rechten Mammillarlinie 1 1 / 2 Querfinger unterhalb 
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des rechten Rippenbogens palpabel. Milzpol ungefähr l 1 /* Querfinger unter dem 
linken Rippenbogen palpabel. Sonstige Abdominalorgane normal. Untere Extremi¬ 
täten: keine Oedeme, Patellarreflexe vorhanden. 

26. 11. Urin hellgelb, sauer, spez. Gew. 1019. Kein Albumen. Im Sedi¬ 
ment des dunkelroten trüben Urines vom Tage vorher nur Schollen von zerfallenen 
roten Blutkörperchen und vereinzelte aus diesen Schollen bestehende Zylinder. Im 
Harn selbst undeutliche Oxyhämoglobinstreifen. 

27. 11. Harn normal. 

5. 12. Pat. geht eine halbe Stunde im Freien spazieren. Es tritt nach dieser 
Zeit Mattigkeit ein, Kreuz- und Gliederschmerzen. Die ersten danach gelassenen 
Harnportionen sind blutigrot gefärbt, zeigen spektroskopisch die charakteristischen 
Häinoglobinstreifen. Im Sedimente deutliche Hämoglobinschollen und-Zylinder, keine 
roten Blutkörperchen. 

7. 12. Harn wieder vollkommen normal. Pat. fühlt sich wohl. 

16. 12. Hämoglobingehalt nach Fleischl 40 pCt. 

30. 12. Trotz täglicher Teilwaschungen bei Zimmertemperatur weder Hämoglo¬ 
bin noch Eiweiss im Urin. 

20. 1. 1903. Trotz Abwaschung mit Wasser von 14 Grad und Herumgehen 
keine Hämoglobinurie. » 

20. 2. Deutliche Gewichtszunahme, Wohlbefinden, keine Hämoglobinurie. 

Am 12. März 1903 verliess Pat. die Abteilung, begab sich nach Böhmen zu 
seiner Familie und arbeitete dort während des Sommers und Winters 1903/4 ohne be¬ 
sondere Beschwerden. Es traten im Winter zwar zirka 10 Anfälle von Biutharnen 
auf, doch waren diese leichter, so dass Pat. seiner Arbeit ohne Störung nachgehen 
konnte. Am 13. Oktober 1904 trat neuerlich ein Anfall von Hämoglobinurie auf, der 
grosse Mattigkeit und Schwäche zur Folge hatte, so dass er seither nicht mehr arbeits¬ 
fähig ist. Auch verspürt er seit diesem Herbst häufige Anfälle von Schwindel. 

Pat. wird neuerdings an die Abteilung aufgenommen. 

Somatisch keine wesentlichen Veränderungen gegenüber der ersten Aufnahme. 
Ueber den Dekursus nichts Wesentliches zu verzeichnen. Blutuntersuchungen siehe 
im Folgenden. 

Der im Vorstehenden skizzierte Fall kennzeichnet sich als eine 
typische paroxysmale (hiemale) Hämoglobinurie, das Auftreten der Anfälle 
nach Kälteeinwirkung, der Verlauf der Anfälle, der Harnbefund 
charakterisieren ihn als solche. Als ätiologisches Moment liess sich Lues 
in diesem Falle weder anamnestisch noch durch den Befund feststellen. 
Wir haben zweimal Blutuntersuchungen in der von uns angegebenen 
Weise bei diesem Kranken vorgenoramen. 

19. I. 1905. Serum des Patienten Ch. (Blutentnahme durch 
Einstich in die Fingerbeere) im Verhältnis 20 : 1 mit 5 proz. Blut¬ 
körperchenaufschwemmung desselben Patienten versetzt. 

Probe 1: Durch eine halbe Stunde in Eiswasser gekühlt, dann 
drei Stunden auf 37° erwärmt. Probe 2: Durch drei Stunden auf 37° 
erwärmt. 

Probe 1 zeigt komplette Lösung. Probe 2 keine Lösung. 

25. II. Im Verhältnis 15 : 6 und 6 : 6 werden Mischungen im Serum 
mit 5proz. Blutkörperchenaufschwemmung hergestellt und von beiden die 
gleichen Proben wie vorher hergestellt. Beide Male bei Probe 1 komplette 
Lösung, bei Probe 2 keine Lösung. 
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Es ergab sieh bei beiden Untersuchungen der Befund eines sehr 
wirksamen Hämolysins im Serum. 

11. F. Sch., 10y 2 J. alt. Anamnese vom 11. 1. 1905: Vater des Kindes leidet 
an einem Herzfehler, Mutter angeblich gesund. Zwei Geschwister leben und sollen ge¬ 
sund sein. Mutter hat siebenmal entbunden. Das erste Kind war eine Frühgeburt 
von 8 Monaten, die übrigen Kinder sämtlich ausgetragen. Keinerlei Ausschläge. Vor 
5 ! / 0 Jahren trat bei dem Fat. im Sommer eine schmerzhafte Schwellung unter Blau¬ 
färbung der Ohrmuschel auf, die einige Wochen anhielt. Im darauffolgenden Winter 
zeigte sich dann eine blaurote Verfärbung der Füsse und Hände sowie der Ohren. 
Der Urin war zeitweise schwarz. Im Winter 1899 wurde die Schwellung der Ohren 
immer intensiver, ebenso die Blaufärbung. Die Haut wurde rissig, blutete an ver¬ 
schiedenen Stellen der Ohrmuschel. Hände und Füsse waren fleckig verfärbt und ge¬ 
schwollen, schmerzhaft, nicht blutend. Im Dezember hatte er durch einige Tage 
schwarzen Urin, der normale Beschaffenheit annahm, wenn er warm gekleidet 
war. Seitdem traten diese Erscheinungen in jedem Winter auf. Im Winter 1904 
klagte er seit Beginn der Kälte über Kopfschmerzen, Mattigkeit und Schmerzen in den 
blauverfärbten Ohren. Am 10. 1. ging er in die Schule, bei nassem Wetter in 
zerrissenen Schuhen. Es fror ihn sehr und er bemerkte schon in der Schule, dass der 
Harn beinahe schwarz aussah, dabei hatte er Schmerzen in der Bauch- und Lenden¬ 
gegend. An den Beinen zeigten sich wieder blauviolette Flecken. Zu Hause legte er 
sich ins Bett, doch bekam er trotz Zudecken mit warmen Decken einen heftigen 
Schüttelfrost. Der Urin blieb noch den ganzen nächsten Tag dunkel. Bei seiner Auf¬ 
nahme am 12. 1. hatte der Harn wieder normale Farbe. 

Status präsens: Ziemlich gross gewachsen, nicht sehr kräftig, von mittlerem 
Ernährungszustand. Graziler Knochenbau, Muskulatur und Fettpolster gering. Haut 
im Gesichte blass. Helix beiderseits zyanotisch, der linke nahe der oberen Krümmung 
knotig verdickt. Hände und Füsse nicht zyanotisch, keine Oedeme, nirgends Haut¬ 
blutungen. Schleimhäute blass, Konjunktiven subikterisch. Schädel normal kon¬ 
figuriert. Zähne zum grössten Teil kariös, nur zum Teil mit Schmelz bedeckt. Gin¬ 
giva von den Zähnen zurückgewichen, weich. An der Unterlippe ausgeheilte Rhagade. 
Jm Bereiche der Hirnnerven keine Störungen, Pupillen gleich, prompt reagierend. 
Nuchal- und Submaxillardrüsen linsengross, Kubitaldrüsen nicht tastbar. Thorax 
lang, symmetrisch, Atmung rhythmisch, nicht beschleunigt. Lungen: Perkussion 
normal, Auskultation ergibt überall scharfes vesikuläres Atmen mit spärlichen trockenen 
Rasselgeräuschen. Herz: Dämpfung beginnt am unteren Rande der 3. Rippe, reicht 
bis zum linken Sternalrand und zur Stelle des Spitzenstosses, der im 4. Interkostal- 
raum in der Mammillarlinie hebend zu fühlen ist. An der Spitze kurzes systolisches 
Geräusch, ebenso an der Basis. 2. Pulmonalton laut, etwas gespalten. Puls an der 
Art. rad. rhythmisch, von normaler Grösse, anscheinend vermehrter Spannung. Fre¬ 
quenz: 108. Deutlich sichtbare Pulsation aller Arterien, auch der kleineren, die 
Wandung aller tastbaren Arterien erscheint verdickt, nicht geschlängelt. Abdomen: 
nicht, vorgetrieben, Leberdämpfung normal, Leber nicht palpabel, Milz perkutorisch 
bis zum Rippenbogen, Milzpol knapp unter dem Rippenbogen zu tasten. Sonst nor¬ 
male Verhältnisse. An den Extremitäten nichts Abnormes. Reflexe, Sensibilität nor¬ 
mal. Blutbefund: Hämoglobingehalt nach Fleisch 1 65 pCt., rote Blutkörperchen 
3260000, weisse 4200. An den roten geringe Tinktions- und Grössenunterschiede, 
keine kernhaltigen roten. Weisse Blutkörperchen: Neutrophile 40 pCt., eosino¬ 
phile 2 pCt., Lymphozyten 58 pCt. 

12. 1. 1905. Harn hat eine rötlich gelbe Farbe, sauere Reaktion, spez. Gew. 1020. 
Sediment enthält: Detritus von zerstörten Blutkörperchen, keine roten Blutkörperchen, 
Leukozyten und spärliche granulierte Gebilde, die Zylindern ähnlich sind. 
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15. 1. Harn vollkommen normal. Wohlbefinden. 

19. bis 24. 1. Leichte Staphylokokken-Angina mit Temperatursteigerung. Dabei 
keine Veränderung im Urin. 

22. 1. Pat. verlässt das Bett, beginnt unmittelbar darauf zu frösteln, Urin zeigt 
aber keine Veränderung. 

23. 1. Pat., der sich tagsüber im Zimmer auf hielt, bemerkt abends eine wein¬ 
rote Verfärbung des Urins. In der Frühe Harn wieder vollkommen normal. Der deut¬ 
lich blutig gefärbte Urin vom Abend ergibt: Heller: deutlich positiv, Sediment massig 
reichlich, mikroskopisch keine unveränderten Erythrozyten, nur Trümmer von solchen, 
in Schollen oder auch in Form von Zylindern angeordnet, ziemlich reichlich unver¬ 
änderte Leukozyten, ferner hyaline Zylinder, denen Leukozyten und Detritusmassen 
aufgelagert sind. 

Subjektives Wohlbefinden, keine Hauthämorrhagie. 

15. 1. Harn wieder normal. 

29. 1. und 31. 1. Pat. hält sich warm bekleidet kurze Zeit im Garten auf, kein 
Anfall. 

1 . 2. Um V 2 11 Uhr Vormittag kaltes Fussbad. Die Beine werden durch eine 
Viertelstunde bis zu den Knien in frisches, der Wasserleitung eben entnommenes 
Wasser gesteckt, dann bekleidet er sich vollständig mit Strümpfen und Schuhen und 
geht bis 12 Uhr im Zimmer herum. Er empfindet nach dem Bad deutliches Frost¬ 
gefühl und bemerkt noch im Bade eine leichte Blaufärbung der Beine. Während des 
Umhergehens leichte reissende Schmerzen in den Beinen. Um 12 Uhr legt sich Pat. 
zu Bett, beim Entkleiden zeigt sich eine fleckige, blaurote Verfärbung der Beine, an 
der Innenseite der Unterschenkel streifenförmige, ca. 4 cm lange, dunkelblaue Flecken. 
Die Hände warm, nicht zyanotisch. Keine Temperatursteigerung während des An¬ 
falles. Der vor dem Niederlegen entleerte Harn ist schwarzbraun, um 8 / 4 4 Uhr ist der 
Harn noch dunkel, braunschwarz, abends und am nächsten Morgen normal. 

13. 2. Kein neuerlicher Anfall. Pat. verlässt das Spital. 

Auch in diesem Falle handelt es sich um eine klinisch wohl- 
charaktcrisierte paroxysmale Hämoglobinurie. Als besonders bemerkens¬ 
wert verdienen hier die starken vasomotorischen Störungen während der 
Anfälle und die mit ihnen zusammenhängenden Veränderungen an den 
Ohren erwähnt zu werden. Aehnliche Erscheinungen sind schon vielfach 
früher in der Literatur beschrieben worden. (Brislowe & Copeman, 
Mackenzie, Haig, Henry, Rohrer, Burckhardt u. a.; vergl. Donath 1 ) 

Auch bei diesem Pat. haben wir mehrmals in der von uns an¬ 
gegebenen Weise Blutuntersuchungen vorgenommen. 

Beispiele: 

27. I. 1905. Serum des Patienten Sch. im Verhältnis 5:1 
mit 5proz. Blutkörperchenaufschwemmung versetzt. Proben 1: 25 Minuten 
bei 5° und bei 10° abgekühlt, dann drei Stunden auf 37° erwärmt. 
Probe 2: Ohne vorherige Abkühlung auf 37° erwärmt (3 Stunden). Die 
vorher abgekühlten Proben zeigen sehr deutliche, die nicht abgekühlten 
keine Spur Lösung. 

5. II. Mischungsverhältnis 6:1. Es wird je eine Probe auf Zimmer¬ 
temperatur, auf 13°, 10°, 5° abgekühlt und danach mehrere Stunden 

1) Diose Zeitschrift. Bd. 52. H. 1 u. 2. 

Zeitaohr. f. klin. Medizin. 58. Bd. H. 1 u. 2. io 
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auf 37° erwärmt. Die Proben zeigen: bei Abkühlung auf Zimmer¬ 
temperatur keine, auf 13° teilweise, auf 10° und 5° fast komplette 
Lösung. Die Kontrollproben (wie früher) zeigen keine Lösung. 

Die Intensität der Reaktion ist hier geringer als in den anderen 
Fällen und ausserdem, wie wir auch bei anderen Patienten beobachten 
konnten, schwankend. Ja, die Reaktion war nicht einmal bei allen 
einzelnen Untersuchungen, wenn auch bei den meisten, vorhanden. Auf 
eine Erörterung der Eigentümlichkeit dieses Falles soll später noch 
weiter eingegangen werden. 

Auch in einem dritten Fall von ausgesprochener paroxysmaler 
Hämoglobinurie konnten wir einmal eine Blutuntersuchung mittels unserer 
Versuchsanordnung vornehmen. Dieselbe ergab in diesem Falle ein stark 
positives Resultat. Aus äusseren Gründen müssen wir auf die Mitteilung 
der detaillierten Krankengeschichte dieses Falles verzichten, ebenso, wie 
es uns nicht möglich war, weitere Untersuchungen an diesem Kranken 
auszuführen. Es ist demnach bisher in 6 Fällen von paroxysmaler 
Hämoglobinurie der Nachweis eines Hämolysins erbracht worden. 

Zur Vervollständigung unserer Befunde haben wir nun an unseren 
drei früheren Fällen von Hämoglobinurie noch eine Reihe von Unter¬ 
suchungen vorgenommen. Zunächst wurde der Versuch, wie er früher 
beschrieben, bei den drei Fällen nochmals wiederholt. 


Tabelle A. 


Vers. 

Serum und 

5 pCt. Blut¬ 
körperchen¬ 
aufschwemmung 

Mischungs¬ 

verhältnis 

Ser. : Blutk. 

Abkühlung 

i 

Erwärmung 

i 

Resultat 


, 

5: 1 

[; 2 Stunde in 

3 Stunden 

Komplett ge- 

1) 13. XII. 

Fall K. | 


Eiswasser. 

auf 37 °. 

i löst. 

1904 

(Hämoglobin.) j 

5: 1 

Nicht, abge- 

3 Stunden 

Nicht gelöst. 


f 


kühlt. 

auf 37°. 



i 

5 : 1 

25 Minuten 

1 Stunde 

Deutliche 

2 ) 2. I. 

Fall N. | 


auf 10°. 

auf 37°. 

Lösung. 

1905 

(Hämoglobin.) j 

5 : 1 

Nicht abge¬ 

1 Stunde 

Nicht gelöst. 


f 


kühlt. 

auf 37°. 



i 

5 : 1 

'I 2 Stunde 

3 Stunden 

Deutliche 

3) 13. I. 

Fall R. | 


auf 10°. 

auf 37°. 

Lösung. 

1905 

(Hämoglobin.) j 

5 : 1 

Nicht ahge- 

3 Stunden 

Nicht gelöst. 


1 


! kühlt. 

i 

auf 37°. 



Es hatte sich demnach an den vor zirka einem halben Jahr er¬ 
hobenen Befunden nichts verändert. (Die neuen Versuche wurden in der 
kühlen Jahreszeit vorgenommen.) 

Eine Reihe von Versuchen wurden nun unternommen, um l'est- 
zustellen, bei welchem Grad der Abkühlung ein Effekt überhaupt 
oder der stärkste Effekt zu erzielen ist. 
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Tabelle B. 


Vers. 


Serum und 
5 pCt. Blut¬ 
körperchen¬ 
aufschwemmung 


Mischungs¬ 
verhältnis 
Ser. : Blutk. 


Abkühlung 


Erwärmung 


Resultat 


1) 8. X. 

1904 


Fall N. 
(Hämoglobin.) 


5:1 

5 : 1 

5: 1 


y 2 Stunde 
bei 10°. 

*/o Stunde 
bei Zimmer¬ 
temperatur. 

Nicht abge^ 
kühlt. 


Schwache, 
aber deutliche 
Lösung. 
Keine Lösung. 


Keine Lösung. 


2) 13. I. 
1905 


Fall N. 
(Hämoglobin.) 


5:1 

5.1 

5:1 

5 : 1 


V 2 Stunde 
auf 10°. 
v 2 Stunde 
auf 15°. 

V 2 Stunde 
auf Zimmer¬ 
temperatur. 

Nicht abge¬ 
kühlt. 


o ‘ 
CO 


HG 

G 

G 


CO 


Deutl. Lösung. 
jKcine Lösung. 
Keine Lösung. 


Keine Lösung. 


3) 14. I. 
1905 


Fall R. 
(Hämoglobin.) 


5 : 1 

5: 1 
5: 1 


1 / 2 Stunde 
auf Zimmer¬ 
temperatur. 
V 2 Stunde 
auf 15°. 

Nicht abge- 
kühlt. 


Keine Lösung. 


Deutl. Lösung. 
Keine Lösung. 


Es zeigte sich dabei, dass bei Fall N. eine dem Erwärmen voraus¬ 
gehende Abkühlung auf 10° genügt, um deutliche Lösung in der Wärme 
zu erzielen, während bei Fall R. eine solche auch schon eintritt, wenn 
die Abkühlung der Blutmischung nur bis zu -(- 15° geht. 

Eine weitere Reihe von Untersuchungen (an Fall K.) wurde unter¬ 
nommen, um die zum positiven Ausfälle unseres Versuches notwendige 
Dauer der Abkühlung festzustellen. (Tab. C.) 

Es zeigte sich bei dieser Reihe, dass bei Fall K. schon eine ganz 
kurz dauernde Abkühlung der Mischung in Eiswasser vor der Erwärmung 
zum Zustandekommen starker Blutauflösung genügte. 

Was die Dauer der auf die Abkühlung nachfolgenden Erwärmung 
bei dem Verstiche in vitro betrifft, so genügte gewöhnlich schon ein 
ganz kurzes Erwärmen der Proben auf 37°, um Lösung zu erzeugen, 
wenn wir auch mit Rücksicht auf die Kontrollproben die Ablesung in 
der Regel erst nach 1—3 Stunden Vornahmen. Eine sehr rasche Auf¬ 
lösung der Blutkörperchen in der Wärme nach vorausgegamrener Ab¬ 
kühlung konnte dadurch erzielt werden, dass die Proben in der Wärme 

12 * 
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Tabelle C. 


Vers. 

Serum und 

5 pCt. Blut- 
körperchen- 
aufschwemraung 

Mischungs¬ 
verhältnis 
Ser. : Blutk. 

Abkühlung 

Erwärmung 

! 

Resultat 


, 

5: 1 

5 Minuten 



Keine Lösung. 


1 


in Eiswasser. 




1 ) 28. III. 

Fall K. ) 

6:2 

10 Minuten 



Komplette Lö- 

1905 

(Hämoglobin.) ] 


in Eiswasser. 



sung. 


I 

6:2 

1 / 2 Stunde 



Komplette Lö- 


\ 


in Eiswasser. 



sung. 



6:2 

Nicht abge- 


© 

CO 

Keine Lösung. 


( 

1 

kühlt. 


u— 


2) 6. IV. 

Fall K. ) 

6 : 2 

5 Minuten 


s 

Komplette Lö¬ 

1905 

(Hämoglobin.) j 


in Eiswasser. 


a 

<13 

sung. 



6:2 

2 Minuten 


a 

Partielle Lö¬ 


( 


in Eiswasser. 


3 

CD 

sung. 



6:2 

Nicht abge¬ 


CO 

Keine Lösung. 


i 


kühlt. 




3) 14. IV. 

Fall K. ) 

5:2 

5 Minuten 



Komplette Lö¬ 

1905 

(Hämoglobin.) J 


in Eiswasser. 



sung. 


1 

5:2 

Nicht abge¬ 



Keine Lösung. 




kühlt. 




leicht gei 

schüttelt, wuri 

den 1 ). Als 

Beispiel da! 

i 

für mögen d 

ie folgenden 


Versuche dienen: 

Versuch: 

2. I. 1905. Serum von Fall N. im Verhältnis 5 : 1 mit 5 proz. 
Blutkörperchenaufschwemmung desselben Patienten versetzt. Probe a) 
durch eine Stunde auf 37° erwärmt. Probe b) nach vorherigem Ab¬ 
kühlen durch 25 Minuten auf 10° C., durch eine Stunde auf 37° er¬ 
wärmt. Probe c) nach ebenso langem Abkühlen eine Viertelstunde leicht 
bei 37° geschüttelt. 

Resultat: Probe a) ungelöst, b) schwach rot, c) fast rubinrot. 

Ferner ergab in dem in Tabelle B. angeführten Versuch 2 die vor 
dem Erwärmen bei Zimmertemperatur abgekühlte Probe bei nachfolgendem 
leichtem, minutenlangem Schütteln in der Wärme spurenweise Lösung, die 
auf 15° abgekühlte deutliche, die auf 10° abgekühlte starke Lösung. 

In Bestätigung unserer früheren Angabe konnten wir neuerdings 
feststellen, dass bei längerem Stehen in der Kälte ein Unwirksam¬ 
werden des Giftes erfolgt. 

Versuch: 

16. II. 1905. 1. Eine Mischung von Serum von Fall N. mit 5 proz. 

Blutkörperchenaufschwemmung (im Verhältnis 8 : 3) wird über Nacht im 


1) Es ist also der Versuch am raschesten so auszuführen, dass die Blutproben 
5 Minuten in Eiswasser gekühlt und dann kurze Zeit in einem Wasserbad von 37° 
geschüttelt werden. 
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Eiskasten stehen gelassen. -2. Dieselben Bestandteile werden über Nacht 
unvereinigt im Eiskasten gehalten und erst am nächsten Tage vereinigt. 
Am nächsten Tage werden beide Proben zuerst 25 Minuten in Eiswasser 
gekühlt und dann durch eine Stunde auf 37° erwärmt. 

Resultat: Bei Probe 2 zeigt sich starke Lösung, bei Probe 1 nur 
ganz schwache Lösung. 

Zu dem gleichen Ergebnis führten noch andere bei demselben Pat. 
in gleicher Weise angestellte Versuche. 

Wie schon früher mitgeteilt, ist man imstande die lösende Wirkung 
des Hämoglobinurieserums durch Erwärmen aufzuheben, ein Verhalten, 
das vollkommen dem der lytischen Sera entspricht. Es schien uns nun 
von Wichtigkeit festzustellen, ob ein durch Erwärmen inaktiviertes Serum 
eines Hämoglobinurikers durch Zusatz eines gewöhnlichen frischen Menschon¬ 
serums wieder wirksam gemacht werden kann. 

Versuch: 

17. III. 1905. Serum und öproz. Blutkörperchenaufschwemmung von 
Fall N. Serum eines Falles von Pleuritis. 

a) und b) Je 5 Tropfen Serum von Fall N. -J- 1 Tropfen Blut¬ 
körperchenaufschwemmung desselben Falles. 

c) und d) Je 5 Tropfen durch Erhitzen auf 50° durch 20 Min. inaktiv. 
Serum von Fall N. -j- 1 Tropfen Blutkörperchenaufschwemmung desselben. 

e) und f) Je 5 Tropfen inaktiv. Serum von Fall N. + 5 Tropfen aktives 
Serum von Pleuritis -f- 1 Tropfen Blutkörperchenaufschwemmung von Fall N. 

g) und h) Je 5 Tropfen Pleuritis-Serum -j- 1 Tropfen Blut¬ 
körperchenaufschwemmung von Fall N. 

Die Proben a), c), e), g) werden zuerst durch 25 Minuten in Eis 
gekühlt, dann durch 1 Stunde auf 37° erwärmt, die übrigen Proben 
ohne vorherige Abkühlung durch 1 Stunde auf 37° erwärmt. 

Resultat: a) und e) lösen komplett, in den übrigen Proben keine 
Lösung. 

Zu den gleichen Resultaten führten noch einige andere in ähnlicher 
Weise angestellte Versuche bei Fall N. 

Die Reaktivierung des inaktiven Hämoglobinurieserums durch 
fremdes menschliches Serum gelang also bei Fall N., wenn das Serum 
durch 25 Minuten auf 48—50° erhitzt wurde. Auch bei Fall K. gelang 
in einem Versuche die Reaktivierung des in der gleichen Weise inakti¬ 
vierten Serums durch 3 verschiedene andere menschliche Sera, während 
bei Fall R. die Inaktivierung des Serums durch Erwärmen auf 50° durch 
20 Minuten nicht gelang. Wurde aber durch stärkeres Erhitzen die 
Wirksamkeit des Serums R. aufgehoben, so konnten wir es mit Hilfe 
von normalem Menschenserum nicht mehr aktivieren. Die Ursache des 
verschiedenen Verhaltens der Sera vollständig aulzuklären, musste im 
Hinblick auf die Schwierigkeit der Beschaffung des Versuchsmateriales 
unterbleiben. 
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Es wurde schon in unserer ersten Arbeit erörtert, inwiefern diese 
Versuche in vitro und die unter Kälteeinwirkung bei den Kranken ent¬ 
stehenden Anfälle inbezug auf den Mechanismus der Blutauflösung gleich¬ 
zusetzen sind. Wir haben damals schon darauf hingewiesen, dass unser 
Versuch mit dem bekannten Ehrlichschen Experiment sich vollkommen 
deckt, bei dem ein Finger des Hämoglobinurikers abgebunden für einige 
Zeit in Eiswasser und danach in warmes Wasser gesteckt wird. Die 
Aehnlichkeit der Bedingungen beim Ehrlichschen und bei unserem Ver¬ 
suche einerseits und hei den Anfällen andererseits ist eine so auffällige, 
dass man sicher eine prinzipielle Uebereinstimmung der Vorgänge anzu¬ 
nehmen hat. Einige unserer Fälle gaben bei relativ geringer Abkühlung 
so intensive Reaktionen in vitro, dass man für diese Fälle die Be¬ 
dingungen der Hämolyse, was Grad und Dauer der Abkühlung anlangt, 
auch im menschlichen Körper als möglich ansehen kann. Dass die zur 
Hämolyse nötigen niedrigen Temperaturen in vivo durch Abkühlung bei 
intakter Zirkulation auch tatsächlich erreicht werden kann, davon haben 
wir uns durch eine Reihe von Versuchen an Tieren (Kaninchen) über¬ 
zeugt, bei denen unter gleichzeitiger Abkühlung der Hautoberfläche die 
Temperatur der tiefen Weichteile durch in die Muskulatur gesteckte 
Thermometer gemessen wurde. 

Versuch: 

Bei einem mittelgrossen Kaninchen wird durch einen Hautschnitt an 
der Innenseite des Oberschenkels etwas oberhalb des Knies ein schmales, 
flaches Thermometer so eingeführt, das dass Quecksilbergefäss zwischen 
die Muskelgruppen zu liegen kommt. Die Hautwunde wird durch eine 
Naht geschlossen. Der Unterschenkel dieser Extremität wird nun durch 


Auflegen 

von 

Eisstückchen allmählich 

abgekühlt. 


5 Uhr 12 Min. . 

34,5° Analtemp. 38° 

5 Uhr 40 Min. 

18° 

— 14 


31,5° 

- 42 „ 

17° 

— 19 

ii 

29,00 

- 47 „ 

15° 

- 21 

n 

27,0° 

— 50 

15° 

- 25 

ii 

25,5° 

6 Uhr 20 „ . 

10° Analtemp. 35,5° 

— 32 

ii 

22,0° „ 37,5° 




In der gleichen Weise gestalteten sich noch mehrere andere ähnlich 
angeordnete Tierversuche. 

Wenn nun auch die Bedingungen, unter denen die Kranken ihre 
Anfälle zu bekommen pflegen, sich von unseren Versuchsbedingungen 
beim Tiere nicht unbeträchtlich unterscheiden, so muss doch gerade für 
die Hämoglobinuriekranken die Möglichkeit einer leichteren Abkühlung 
der peripheren Körperteile ohne weiteres zugegeben werden, da bei dieser 
Erkrankung die Beteiligung der Gefässe nicht nur dem klinischen Bilde 
der Anfälle ein charakteristisches Gepräge gibt, sondern, wie schon oben 
erwähnt, auch schwere vasomotorische Störungen verschiedener Art bei 
diesen Kranken mehrfach beschrieben wurden. Die Abnormitäten derGcfäss- 
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innervation sind öfters so auffällige, dass sie zu der Aufstellung von Theorien 
Veranlassung gegeben haben, die die vasomotorischen Störungen als Ur¬ 
sache des ßlutzerfalles durchaus in den Vordergrund stellen (Murri, 
Chvostek). Auch wir möchten der Störung der Gefässinnervation in 
sofern eine Rolle beim Zustandekommen der Hämolyse zuschreiben, als 
eben dadurch die Möglichkeit einer starken Abkühlung grösserer Bezirke 
gegeben sein dürfte, wie sie unter gleicher Kälteeinwirkung bei anderen 
Individuen nicht Vorkommen würde. Dies Moment könnte, wie wir 
meinen, genügen, es verständlich zu machen, dass beim Hämoglobinuriker 
die Abkühlung in den peripheren Körperteilen weit genug geht, um die 
Giftabsorption in diesen zu ermöglichen und zu bewirken, dass das ab¬ 
gekühlte Blut bei der folgenden Erwärmung im Innern des Körpers sich 
teilweise löst. Unter der Voraussetzung einer durch vasomotorische 
Störungen bedingten Stase könnten w r ir uns auch vorstellen, dass die 
Zeit, während der das Blut in den abgekühlten Körperteilen sich aufhält, 
genügt, um den Prozess ablaufcn zu lassen. 

Dieser Vorstellung werden Schwierigkeiten dadurch bereitet, dass in 
dem einen der untersuchten Fälle (Fall Sch.) die Erscheinungen in vitro 
wesentlich geringer waren, als bei den anderen Fällen, während das 
klinische Bild des Falles ein typisches war. Wenn nun auch der Fall 
durch besonders hochgradige vasomotorische Störungen ausgezeichnet 
war, die sogar zu Hautgangrän an den Ohren geführt hatten, so bleibt 
das Verhalten doch immerhin noch der Erklärung bedürftig. Es könnten 
zur Erklärung eine Reihe von Momenten herangezogen werden: zunächst 
kann an die Möglichkeit gedacht werden, dass es sich um Schwankungen 
im Lysingchalt bei einem und demselben Kranken zu verschiedenen 
Zeiten handelt, wofür auch Beobachtungen an unseren anderen Fällen 
sprechen würden, die zeitweise die Reaktion stark, zeitweise schwächer 
gaben. Es könnte auch daran gedacht werden, dass das Lysin im 
Anfall aufgebraucht wird, und unsere erste Blutuntersuchung bei diesem 
Patienten, die negativ ausfiel, wurde tatsächlich nach einem starken 
Anfall ausgeführt; doch ist diese Annahme bisher noch hypothetisch 
und wäre erst durch systematische Untersuchungen vor und uach den 
Anfällen und zu verschiedenen Zeiten zu stützen. Eine zweite Möglichkeit 
wäre, dass nach dem Austritt des Blutes aus dem Körper Aenderungen 
im nachweisbaren Lysingehalte eintreten. So hat Falloise 1 ) eine Ver¬ 
minderung des Lysingehaltes bei der Gerinnung des Blutes nachweisen 
können. An eine solche extravaskuläre Veränderung könnte vielleicht 
in unserem Falle gedacht werden. Endlich könnte man zur Annahme 
kommen, dass der Auflösungsprozess der roten Blutkörperchen in vivo 
noch durch irgendwelche bisher unbekannte Momente entweder immer oder 
nur in manchen Fällen begünstigt wird. Auch in dieser Richtung wären 


1) Falloise, Bull, de l’Acad. roy. de Belgique. 1903. p. 521. 
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noch weitere Untersuchungen anzustellen, und es ist hier darauf hinzu¬ 
weisen, dass nach einer Reihe von Angaben bei den Hämoglobinurie¬ 
kranken Anfälle auch durch andere Ursachen, als Kälteeinwirkung, 
namentlich durch Muskelanstrengungen, hervorgerufen werden können. 

Schon in unserer ersten Mitteilung haben wir berichten können, dass 
der Nachweis eines Hämolysins bei anderen Erkrankungen und bei 
Gesunden, die zur Kontrolle untersucht worden waren, nach der an¬ 
gegebenen Methode nicht gelang. Obwohl die Zahl der damals unter¬ 
suchten Kontrollfälle eine geringe war,, so war doch bei der relativen 
Seltenheit der Hämoglobinurie und dem in unseren Hämoglobinuriefällen 
konstanten Befunde des Lysins einerseits, bei dem Fehlen des Lysins 
in den übrigen untersuchten Fällen andererseits, ein zufälliges Zusammen¬ 
treffen von vornherein höchst unwahrscheinlich. Immerhin war aber zur 
genaueren Erforschung des Vorkommens dieses Lysins, speziell zur 
Entscheidung der Frage, ob sich dasselbe ausser bei der Hämoglobin¬ 
urie auch noch bei anderen Zuständen findet, die Untersuchung einer 
grösseren Reihe von nichthämoglobinurischen Individuen notwendig. 
Was das Vorkommen von pathologischen Hämolysinen überhaupt im 
Blute von Menschen anlangt, so sind wir entschieden der Ansicht, dass 
ausser dem hier beschriebenen bisher pathologische Hämolysine nicht 
nachgewiesen wurden 1 )- Alle die vorliegenden Angaben beruhen auf 
dem Befunde der Lösung fremder menschlicher Blutkörperchen durch 
menschliches Serum in der Wärme. Da aber eine solche Lösung auch 
bei normalem Serum der Erwachsenen und selbst bei Neugeborenen 2 ) 
vorkommt, so kann ein solches Verhalten nicht, wie es geschehen ist, 
ohne weiteren Grund als pathologisch angesehen werden. Aber auch 
für unsere Versuchsanordnung musste noch eingehender als bisher ge¬ 
prüft werden, ob und unter welchen Umständen sich solche Lysine ausser 
bei der Hämoglobinurie etwa nachweisen lassen. 

Im Folgenden sind unsere Untersuchungen an nichthämoglobinuri¬ 
schen Individuen 3 ) zusammengestellt. Sie betreffen im Ganzen 
195 Fälle. 

Nach Krankheiten gruppiert, verteilen sich dieselben folgendermassen: 

Akute Infektionskrankheiten: 

Influenza .... 1 Fall 

Diphtherie .... 4 Fälle 

Masern.5 „ 

Typhus abdominalis . 2 „ 

1) Landsteiner u. Leiner, Zentralbl. f. Baktcriol. XXXVIII. 1905. S. 5-48. 

2) Ilalban, Wiener klin. Wochensehr. P.Kfl. 

3) Für die Gelegenheit zur Durchführung dieser Untersuchungen sind wir den 
Herrenllofr. Chrobak, Prof. Riehl, Prof. Lang, Prof. Koväcs, Primär, v. Frisch 
zu grossem Danke verpflichtet. 
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Rheumatismus ... 2 Fälle 

Sepsis.1 Fall. 

Chronische Infektionskrankheiten: 

Tuberkulose der Lunge.34 Fälle 

„ des Darms und Peritoneums . 3 _ 


Lues .... 
Maligne Neubildungen: 


28 


Magen . . 

Darm . . 

Leber . . 

Peritoneum 


Fälle 

Fall 


Fälle 

Ti 

Fall 

Fälle. 

Fall 


ßluterkrankungen: 

Chlorose .... 4 

Leukämie .... 2 

Sekundäre Anämie . 4 

Perniziöse Anämie . 1 

Purpura .... 2 

Stoffwechselkrankheiten: 

Diabetes mellitus . . 1 

„ insipidus. . 1 „ 
Herz- und Gefässkrankheiten: 12 Fälle. 
Lungen-Rippenfellerkrankungen: 11 Fälle. 
Lebererkrankungen: 10 Fälle. 
Magenerkrankungen: 7 Fälle. 
Darmerkrankungen: 7 Fälle. 
Nierenerkrankungen: 11 Fälle. 
Nervenerkrankungen: 12 Fälle. 

Verschiedene sonstige Erkrankungen: 3 Fälle. 
Intoxikationen: 

Blei .... 2 Fälle 
Arsenik... 1 Fall. 

Schwangere: 

Mit Albuminurie . . 3 Fälle 

Ohne _ . . 10 _ 


In allen diesen Fällen blieb die Untersuchung negativ. 
Wir konnten niemals eine sichere Reaktion nachweisen. Bei minimalsten 
eben erkennbaren Spuren von Rötung sind wir nicht sicher, ob es sich 
um eine Andeutung einer positiven Reaktion oder aber um irgend eine 
andere Art der Blutlösung handelt, wie sie bei Versuchen mit Blut¬ 
körperchen in so geringem Grade sich öfter ereignet. 

Das bisher Erörterte gibt keinen Anhaltspunkt für die Natur des 
beim Hämoglobinuriker im Blute vorhandenen eigentümlichen Giftes. Es 
wäre möglich, wie dies schon in unserer früheren Mitteilung bemerkt, an 
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eine exogene Natur des Giftes zu denken oder an ein im Körper selbst 
entstandenes Gift. Für die erste Annahme könnte die Existenz bakte¬ 
rieller Hämolysine, sowie mit Hämoglobinurie einhergehender Infektions¬ 
krankheiten herangezogen werden. Tatsächlich finden sich in der 
Anamnese der Hämoglobinuriker in einem grossen Prozentsatz der Fälle 
Infektionskrankheiten und unter diesen vor allen andern Syphilis ange¬ 
geben. Da es sich in diesen Fällen meist um eine vor längerer Zeit 
abgelaufene oder auch um hereditäre Lues handelt, so war es nahe ge¬ 
legt auch bei anderen Individuen mit vor längerer Zeit überstandener 
Syphilis nach dem Hämolysin zu suchen. 

Wir wählten zu diesen Untersuchungen Fälle von progressiver 
Paralyse, erstens wegen der verhältnismässig leichten Möglichkeit eine 
grössere Anzahl solcher Kranken zu untersuchen, andererseits, weil durch 
das Auftreten dieser Erkrankung längere Zeit nach der Syphilis-Infektion 
und gewöhnlich nach Ablauf der manifesten Erscheinungen der Lues, die 
progressive Paralyse der paroxysmalen Hämoglobinurie in ätiologischer 
Beziehung nahe zu stehen scheint. 

Die Untersuchungen an den Fällen von progressiver Paralysesind 
in der folgenden Tabelle zusammengestellt. 



Tabel 

1 e D.*) 




Abgekühlte und 


Vers. 

Serum und 

nachher erwärmte 

Erwärmte 


Blutkörperchen 

Probe 

Probe 

i 


59 Fälle von progr. 

i 

| Keine Lösung. 

Keine Lösung 


Paralyse. 


i 

X. 1904 

J. G. progr. Paralyse. 

Schwache Lösung. 

1 

do. 

7. XL 1904 

do. 

Keine Lösung. 

do. 

4. XL 1904 

J. L. progr. Paralyse. 

Komplette Lösung 1 

1 do. 

7. XL 1904 

do- 

do. 

do. 

IS. XI. 1904 

do. 

do. 

do. 

30. XII. 1904 

do. 

do. 

do. 

9. XI. 1904 

F. S. progr. Paralyse. 

Fast kompl. Lösung. 

do. 

30. XII. 1904 

do. 

Fast komplett. 

do. 

17. XL 1904 

K. B. progr. Paralyse. 

Zieml. starke Lösung. 

do. 

23. XL 1904 


Mittelstarke Lösung. 1 

do. 

30. XI. 1904 

F. R. progr.Paralyse. 

Spur. 

do. 

10 . XL 1904 


Schwach - rnittel st ark. 

do. 

15. XI. 1904 


Spur. 

do. 

3. XU. 1904 

J. B. progr. Paralyse. 

Schwache Lösung. 

do. 

18. XII. 1904 


Spur. 

do. 


*) Versuchsanordnung: Mischungsverhältnis von Serum zu 5 pUt. Blutkürperchcn- 
aufschwemmung 5:1, Abkühlungszeit in Eiswasscr V, Stunde, Zeit der Erwärmung 
3 Stunden auf 37°. — 

1) Für die Möglichkeit der Durchführung dieser Untersuchungen sind wir 
Herrn Prof. Wagner von J auregg, sowie Herrn Privatdozenten Dr. Pilcz zu 
grossem Danke verpflichtet. 
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Wie die Tabelle zeigt, fand sich wirklich bei einigen der unter¬ 
suchten Paralytiker ein Hämolysin im Serum, von ganz der gleichen Be¬ 
schaffenheit, wie das im Serum der Hämoglobinurie nachweisbare 1 ). 
In 6 von 65 Fällen war die Reaktion vorhanden, in 4 Fällen deutlich, 
aber nicht stark, in 2 Fällen sehr stark, an Intensität nicht wesentlich 
hinter der bei unseren Fällen von Hämoglobinurie beobachteten zurück¬ 
stehend. In Anbetracht dessen, dass in einer grösseren Zahl von Ver¬ 
gleichsfällen die Reaktion niemals deutlich vorhanden war, sowie in An¬ 
betracht des unzweifelhaften Zusammenhanges dieser Reaktion mit einem 
pathologischen Zustand, nämlich der p. H., können wir nicht annehmen, 
dass es sich bei dem Ergebnis der Untersuchungen an Paralytikern um 
einen Zufall gehandelt hat, wir neigen vielmehr der Meinung zu, dass 
es sich auch beim Blute der Paralytiker um eine durch pathologische 
Zustände hervorgerufene Blutveränderung handelt. Es dient dabei als 
unterstützendes Moment, dass, wie schon erwähnt, ebenso wie für die 
p. H. auch für die progressive Paralyse eine überstandene luetische 
Affektion als höchst bedeutungsvoll wohl ziemlich allgemein betrachtet 
wird [vgl. die Experimente von Hirschl 2 )]. 

Es bedarf nunmehr der Umstand einer Besprechung, warum, wenn 
das nicht allzu seltene Vorkommen von Hämolysinen bei Paralytikern 
zuzugeben ist, die Kombination von progressiver Paralyse mit Hämoglo¬ 
binurie, unseres Wissens wenigstens, bisher nicht zur Beobachtung kam. 
Es liegt dies nicht daran, dass etwa das Hämolysin, das wir bei einigen 
Paralytikern fanden, nicht innerhalb der Gefässe zur Wirkung gelangen 
könnte. Wir haben, um diese Frage zu entscheiden, den von Ehrlich 
erdachten Versuch auch an den zwei Fällen von Paralyse angestellt, die 
starke Hämolysierungsreaktion gaben. In beiden Fällen hatten wir ein 
positives Resultat, nicht wesentlich anders, als wenn man den Versuch 
an typischen Hämoglobinurikern angestellt hätte. 

Versuch: 

11. 11. J. L., progr. Paralyse. Zeigefinger der rechten Hand mit 
elastischer Ligatur abgebunden, zuerst durch 10 Minuten in Eiswasser 
gehalten, dann durch 10 Minuten in lauwarmes Wasser. Der Finger 
wird darauf gut getrocknet und durch Einstich in die Fingerbeere zu¬ 
nächst bei noch liegender Ligatur Blut in ein Kapillarröhrchen aufge¬ 
saugt (Probe 1). Um die gleiche Zeit wird aus einem Finger der linken 
Hand Blut entnommen (Kontrollprobe). Sodann wird die Ligatur ge¬ 
löst und aus dem rechten Zeigefinger noch 2 Proben entnommen 
(2 und 3). 

1) Auch in diesen Fällen gelingt die Inaktivierung des Serums durch Erwärmen 
und es erstreckt sich das Lösungsvermögen bei der besprochenen Versuchsanordnung 
auch auf fremde menschliche Blutkörperchen. 

2) Hirschl, .Jahrb. f. Psych. u. Ncurol. XIV. 18%. 
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Resultat: Nach Abzentrifugieren zeigt sich in Probe 1 das Serum 
deutlich rosa, in 2 und 3 farblos, Kontrollprobe farblos. 

17. 11. F. S., progr. Paralyse. Dieselbe Versuchsanordnung, aber 
ohne nachfolgende Erwärmung des Fingers. 

Resultat: Die Probe 1 zeigt starke Rotfärbung des Serums, Probe 2 
schwache, Probe 3 keine Rotfärbung. Kontrollprobe farblos. 

25. 1. 1905. F. S., progr. Paralyse. Der Unterarm des Patienten 
durch elastische Ligatur oberhalb des Ellbogengelenkes abgebunden, wird 
durch 25 Minuten in Wasser von 5° gehalten. Bei liegender Ligatur 
Probe 1 entnommen, nach Lösung der Ligatur Probe 2 und 3. Kontroll¬ 
probe aus dem anderen Arm. 

Resultat: Probe 1 zeigt deutlich rotes, Probe 2 schwächer rotes 
Serum. Kontrollprobe farblos. 

Es erwies sich das Vorhandensein des Hämolysins bei den unter¬ 
suchten Paralytikern als kein konstantes. Den einen der beiden Fälle 
konnten wir ein halbes Jahr nach der ersten Untersuchung wieder unter¬ 
suchen, und es Hessen sich jetzt nur mehr Spuren des Hämolysins nach- 
weisen, im Gegensatz zu der früher kräftigen Reaktion in diesem Falle 1 ). 
Trotzdem ergibt sich aus den eben mitgetcilten Resultaten, dass das 
Vorhandensein selbst nicht unbeträchtlicher Mengen von Hämolysin allein 
nicht genügt, um einen Hämoglobinurie-Paroxysmus entstehen zu lassen, 
denn unsere Fälle von progr. Paralyse mit positivem Lysinbefund hatten, 
wenn sie sich in der Kälte aufhielten, keine Anfälle von Hämoglobinurie; 
und ebenso kann die hämoglobinurische Blutbeschaffenheit durch den 
Ehrlichschen Versuch sich manifestieren, ohne dass es zu einem An¬ 
fall käme. Wir halten es daher für wahrscheinlich, dass ausser dem 
notwendigen Vorhandensein des durch unsere Versuchsanordnung nach¬ 
gewiesenen toxischen Prinzipes tür das Zustandekommen der Anfälle 
noch andere Umstände massgebend sind, und diese möchten wir in 
erster Linie in dem Bestehen von Gcfässinnervations-Störungen sehen, 
vermöge derer es zu einer für die Wirkung des Toxins genügenden 
Temperaturherabsetzung in den abgekühlten Teilen kommen kann. Es 
würde sich also in den angeführten Fällen von progressiver Paralyse 
mit positivem Hämolysinbefundegewissermassenum latcnteHämoglobinurien 
handeln, die nur darum nicht manifest werden, weil eine genügende 
Abkühlung des intravaskulären Blutes bei diesen Fällen ohne experimentell 
gesetzte Störung, wie sie zum Beispiel der Ehrl ich sehe Versuch darstellt, 
nicht leicht eintreten kann. 

Insofern es sich bei unserem Befund bei Paralytikern um eine im 
Serum nachgewiesene, vielleicht infolge der überstandenen syphilitischen 


2) Es ist aus diesem Grunde nicht unwahrscheinlich, dass man bei lange Zeit 
systematisch fortgesetzten Untersuchungen bei einer grösseren Zahl von Füllen von 
Paralytikern positive Reaktion erhallen könnte. 
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Erkrankung aufgetretene, toxische Substanz handelt, können unsere Be¬ 
funde als Stütze einer Toxintheorie der Paralyse angesehen werden, zu 
der ja eine Reihe von Autoren aus anderen Gründen gelangt ist 1 ). Damit 
soll keineswegs gesagt sein, dass dieses Toxin selbst das vermutete 
ätiologische Agens der Paralyse sei. Es ist vielmehr wohl denkbar, das 
infolge bestimmter Krankheitsprozessc Toxine verschiedener Art gebildet 
werden, einmal hämolytisch wirkende, wie bei der paroxysmalen Hämo¬ 
globinurie, andereraale nur auf das Nervensystem wirkende, wie bei der 
progressiven Paralyse oder endlich beide Arten von Giften gleichzeitig 2 ). 
Auf Grund dieser Ueberlegungen stellen wir bei progressiver Paralyse 
therapeutische Versuche mit Immunserum an, das durch Menschenserum¬ 
injektion gewonnen wurde. 

Wenn es gestattet ist, diese hypothetischen Auseinandersetzungen 
noch weiter auszudehnen, so könnte auf die schon berührte Frage ein¬ 
gegangen werden, ob die besprochenen Gifte als direkt von Mikrobien, 
speziell den Erregern der Lues, produziert oder nur indirekt durch ihre 
Wirkung entstanden anzusehen sind. Gegen die erste Annahme spricht 
einigermassen der Umstand, dass eben die besprochenen Krankheits¬ 
erscheinungen bei der p. H. und p. P. nach Ablauf der manifesten 
Syphilis einzutreten pflegen, während bei einem durch die Erreger dieser 
Erkrankung produzierten Toxin zunächst wohl ein zeitliches Zusammen¬ 
fallen mit den spezifischen luetischen Manifestationen wahrscheinlicher 
wäre. Es ist demnach jedenfalls die andere Möglichkeit mit in Betracht 
zu ziehen, dass durch die Einwirkung der betreffenden Krankheitskeime 
der Anstoss zu Reaktionen des infizierten Organismus gegeben wird, die, 
wie zu gewissen anderen Erscheinungen, z. B. zu denen der Immunität, 
so auch zur Produktion von autotoxischen Stoffen (Hämolysinen) führen 
können. Was speziell die paroxysmale Hämoglobinurie anlangt, so sprechen 
die in der Literatur vorliegenden anamnestischen Daten vielleicht dafür, 
dass nicht nur Lues, sondern auch andere infektiöse Noxen zur Ent¬ 
stehung des Krankheitsbildes Veranlassung geben können, da in zahl¬ 
reichen Fällen Lues nicht nachgewiesen werden konnte. 

Nachtrag bei der Korrektur. Erst während des Druckes dieser 
Arbeit erlangten wir Kenntnis von Mitteilungen von Widal u. Rostaine 
(Bull, de la soc. de biol. 1905. No. 7—9). Die Autoren bestätigen 
das Tatsächliche unserer ersten Veröffentlichung, kommen aber zu einer 
anderen Auffassung des hämolytischen Vorganges. Wir werden auf diesen 
uns nicht zutreffend erscheinenden Erklärungsversuch a. 0. zurückkommen. 
Hier sei nur bemerkt, dass die Erklärung von W. und R. schon durch 
die hier mitgeteilten Reaktivierungsversuche (S. 181) widerlegt wird. 

1) Pilcz, Jahrb. f. Neur. u. Psych. XXV. 1505; Krae polin. 

2) Zur Veranschaulichung sei auf das häufige aber nicht konstante Vorkommen 
von hämolytischen Substanzen im Tetanusgift verwiesen (Ehrlich, Madsen u. a.). 
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Aus der Königl. Medizinischen Universitäts-Klinik zu Göttingen. 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. W. Ebstein.) 

Stoffwechselimtersuchungen bei einem Fall von 

Pentosurie. 

Von 

Dr. Tintemann, Assistenzarzt. 


era Bendix 1 ) in seiner Monographie der Pentosurie die seit Ent¬ 
deckung dieser Stoffwechselanomalie durch Salkowski und Jastrowitz 
bekanntgewordenen Fälle zusammengestellt hat, sind nur wenige weitere 
veröffentlicht, und zwar sind es zwei Fälle von Brat 2 3 ), einer von Bendix 2 ) 
und vier von Bial 4 ). Unter diesen Arbeiten verdient die letztgenannte 
von Bial ein besonderes Interesse, weil in ihr die Ausscheidung von 
Pentosen durch den Harn als eine familiäre Veranlagung festgestellt 
wird und die Pentosurie damit in dieser Hinsicht in eine Reihe mit dem 
so oft mit ihr verwechselten Diabetes mellitus tritt. Von ihm unter¬ 
scheidet sie sich ja allerdings grundsätzlich dadurch, dass die Aus¬ 
scheidung des fünf C-Atome enthaltenden Zuckers, so weit wir über¬ 
sehen, eben eine reine Stoffwechselanomalie, keine den Körper und seine 
Funktionen schädigende Krankheit ist oder doch nur dadurch zu einer 
solchen werden kann, dass sie vom Arzt als Diabetes mellitus an¬ 
gesprochen und behandelt, dem vermeintlich Zuckerkranken eine Reihe 
sein körperliches und geistiges Wohl beeinträchtigender und damit 
schädigender Einschränkungen und Verordnungen auferlegt. 

Weiter unterscheidet sich die Pentosurie von der Zuckerkrankheit 
wesentlich dadurch, dass bei ihr nach den bisherigen Untersuchungen 
die Oxydationsgrenze für Kohlenhydrate nicht herabgesetzt erscheint. 
Es werden nach den Angaben von Blumenthal und Bial 5 ), von denen 
die einzigen eingehenderen Untersuchungen über den Stoffwechsel des 

1) Bendix, Die Pentosurie. Stuttgart 1903. 

2) Brat, Diese Zeitschrift. Bd. 47. 

3) Bend ix, Münchener med. Wochenschr. 1903. No. 36. 

4) Bial, Berliner ldin. Wochenschr. 1903. No. 21. 

b) Blumenthal u. Bial, Deutsche med. Wochenschr. 1901. No. 22. 
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Pentosuriekranken angestellt sind, die sechs C enthaltenden Zucker wie beim 
Gesunden verbrannt, und auch die Ausnutzung der eingeführten freien 
und gebundenen Pentosen ist dieselbe wie bei diesem. 

In allen bisher beobachteten Fällen von chronischer Pentosurie, mit 
Ausnahme eines einzigen, gleich zu erwähnenden, war die ausgeschiedenc 
Pentose — die racemische Arabinose — inaktiv, der Harn drehte die 
Polarisationsebene nicht. Erst vor kurzer Zeit ist von Luccato 1 ) in 
Hoffmeisters Beiträgen eine Arbeit über einen Pentosuriefall veröffentlicht, 
bei dem eine optisch aktive und zwar rechtsdrehende Pentose zur Aus¬ 
scheidung kam. Auch hier war eine Abhängigkeit der Menge des aus¬ 
geschiedenen Zuckers von der Art der Ernährung nicht festzustellen. 

Im Folgenden möchte ich den bisher veröffentlichten Fällen von 
Pentosurie einen weiteren anfügen, zumal es bei der längere Zeit in 
klinischer Behandlung befindlichen Patientin möglich war, die Unter¬ 
suchungen von Blumenthal und Bial über die Verbrennung von fünf 
und sechs C-Atome enthaltenden Zuckern nachzuprüfen. 

Am 2. 11. 1904 wurde die 21jährige Köchin E. K., israelitischer Abkunft, aus 
der Frauenklinik in die medizinische Klinik verlegt mit der Diagnose: Ischias antica 
d extra gonorrhoica. Die Infektion hatte bei dem bis dahin angeblich völlig gesunden 
Mädchen Ende Juli 1904 stattgefunden. Sie war zunächst 8 Wochen im Haus, dann 
seit 6 Wochen in der hiesigen Universitäts-Frauenklinik behandelt worden. Dort 
hatten sich seit 3 Wochen Schmerzen in der Vorderseite des rechten Beines eingestellt, 
die anfallsweise auftraten, namentlich beim Gehen, und bis in den Fuss entlang der 
Innenseite des Unterschenkels ausstrahlten. 

Die Patientin war ein gutgenährtes, blasses junges Mädchen mit reichlich ent¬ 
wickeltem Fettpolster. Die Lippen und sichtbaren Schleimhäute waren wenig blut¬ 
haltig. Die Brustorgane fanden sich frei von pathologischen Veränderungen. Der 
Bauch war gespannt und etwas aufgetrieben, es bestand ziemlich erhebliche Obstipa¬ 
tion. Druck auf den Nerv, femoralis rechts unterhalb des lig. Pouparti und weiter 
herab in seinem Verlauf am Oberschenkel war überall stark empfindlich. Hauthyper¬ 
ästhesie bestand nicht. Das Bein wurde beim Gehen nachgezogen, geschont. 

Der Harn der Kranken, dessen spezifisches Gewicht je nach der Höhe der 800 
bis 1500 ccm betragenden Tagesmenge zwischen 1018 und 1025 schwankte, gab die 
für die Pentosurie charakteristischen Reaktionen. Er reduzierte Fehlingsche Lösung, 
und zwar trat die Ausscheidung von Kupforoxydul erst einige Zeit nach dem Kochen 
„schussweise“ ein. Durch Hefe wurde er nicht vergoren, eine Drehung der Polari¬ 
sationsebene niemals beobachtet, selbst bei einer Einengung auf den 5. Teil nicht. 
Die Orzin-Salzsäureprobe, auch in der Bialschen Modifikation, fiel jedesmal stark positiv 
aus und gab spektral-analytisch den typischen Absorptionsstreifen zwischen C und D. 
Beim Kochen mit Phenylhydrazin und Essigsäure mit folgendem Abkühlen kristalli¬ 
sierte ein gelbes Osazon aus, das, mehrmals aus heissem Wasser umkristallisiert, an 
verschiedenen Tagen dargestellt, einen Schmelzpunkt zwischen 156 — 159° aufwies. 

Durch diese Reaktionen ist der reduzierende Körper vollkommen sicher 
als Pentose charakterisiert. In Betracht zu ziehen wäre nur die Erwägung, ob 
cs sich hier nicht um Ausscheidung von Glukuronsäuren gehandelt hat, 
zumal in der Frauenklinik zur Behandlung der Ischias mehrere Antipyrin- 

1) Beiträge zur chemischen Physiologie u. Pathologie. VI. Bd. II. 2. 
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Injektionen gemacht waren. Der Einwurf ist abzuweisen, denn abgesehen 
davon, dass die mit dem Urin ausgeschiedenen Glukuronsäuren bis auf 
extrem seltenen Fälle optisch aktiv sind, ist eine derartig lange Zeit 
dauernde Ausscheidung so grosser Mengen von Gluknronsäure nie ohne 
kontinuierliche Darreichung von Medikamenten beobachtet. Ausserdem geben 
die Glukuronsäuren die modifizierte Orzin-Salzsäureprobe nach Bial 1 ) nicht. 

Während einer über vier Wochen dauernden Behandlung, die anfangs 
in Darreichung von Aspirin und Jodpinselungen, später in warmen 
Bädern und Massage bestand, wurde die Untersuchung auf Pentosen 
täglich, und zwar stets mit positivem Resultat, angestellt. Es handelt 
sich demnach um einen Fall von sogenannter essentieller Pentosurie ohne 
nachweisbare Ursache, medikamentöse und alimentäre Entstehung der 
Zuckerausscheidung konnten ausgeschlossen werden. Auch durch so 
gut wie vollständige Entziehung der Kohlenhydrate wurde die Pentosen- 
ausscheidung nicht vermindert. 

Um zunächst eine Uebersicht über die Menge der am Tage aus¬ 
geschiedenen Pentose zu gewinnen, wurde dieselbe an vier auf einander 
folgenden Tagen bei gemischter Kost bestimmt. Zu diesem Zwecke 
wurde eine bestimmte Menge Urin (40 ccm). mit einer gleichfalls genau 
bestimmten Menge Fehlingscher Lösung mehrere Minuten gekocht, das 
ausgeschiedene Kupferoxydul heiss abfiltriert und auf dem gehärteten 
Filter gewogen. Das Verfahren gibt allerdings keine vollkommen 
genauen Werte, doch sind dieselben brauchbar, da der Fehler bei gleicher 
Behandlung ungefähr derselbe bleibt. Zudem wurden stets Kontroll- 
bestimmungen gemacht, die nur wenig differierten; aus beiden Be¬ 
stimmungen wurde der Mittelwert genommen. Aus dem erhaltenen 
Kupferoxydul wurde zunächst der entsprechende Kupferwert, aus diesem 
die Pentose für Arabinose mittelst des Stoneschen Faktors 1,96 
berechnet 2 ). 


Ich lasse in Tabellenform das Ergebnis der viertägigen Unter¬ 
suchung folgen: 


Datum 

7. 11. 

8. 11. 

9. 11. 

10. 11. 

Urin menge. 

1000 ccm 

800 ccm 

1010 ccm 

1000 ccm 

Spcz. Gewicht. 

1023 ccm 

1025 ccm 

1020 ccm 

1020 ccm 

Kupferoxydul mit 40 ccm 
Harn. 

0,272 g 

0,371 g 

0,255 g 

0,280 g 

Berechnetes Kupfer .... 

0,241 g 

0,329 g 

0,226 g 

0,248 g 

Pentose. 

0,1229 g 

0,1680 g 

0,115 g 

0,126 g 

Tagesmenge der Pentose . 

3,07 g 

3,36 g 

2,88 g 

3,17 * g 


Demnach wurden innerhalb 24 Stunden bei gemischte Ernährung 


1) Bial, Deutsche med. Wochenschr. 1903. No. 27. 

2) zitiert nach Tollens: Kohlenhydrate. Bd. 1. 
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etwa 3—3y 2 g Pentose ausgeschieden, oder der Harn enthielt 0,3 bis 
0,4 pCt. Pentose. Es sind dies Werte, wie sie auch bei den Unter¬ 
suchungen der früher veröffentlichten Fälle gefunden sind. 

Zur Feststellung der Toleranz gegen 6 C-Atome enthaltende Zucker be¬ 
kam Patientin an zwei aufeinander folgenden Tagen je 50 g Traubenzucker 
morgens nüchtern, im übrigen gewöhnliche Kost. Der nach einer Stunde 
gelassene Harn drehte, ebenso wie die übrige Tagesmenge, die Ebene 
des polarisierten Lichtes nicht, gärte nicht. 

Die Pentosenausscheidung gestaltete sich folgendermassen: 


Am 11. 11. Urinmenge.= 1500 ccm 

Spez. Gewicht.= 1020 ccm 

Kupferoxydulniederschlag (40 ccm) = 0,215 g 

= 0,097 g Pentose 

Tagesmenge der Pentose . . . . = 3,63 g. 

Am 12. 11. Urinmenge.= 1750 ccm 

Spez. Gewicht.= 1020 ccm 

Kupferoxydulniedorschlag (40 ccm) = 0,186 g 

= 0,08 g Pentose 

Tagesmenge der Pentose . . . . = 3,68 g. 


An zwei weiteren Tagen wurden morgens nüchtern neben gewöhn¬ 
licher Kost je 50 g Lävulose verabreicht. Im Harn darauf weder 
Linksdrehung noch Gärung, eine vermehrte Pentosenausscheidung war, 
wie aus den folgenden Versuchsprotokollen hervorgeht, nicht nach¬ 
weisbar. 


Am 15. 11. Urinmenge. . . ,.= 1250 ccm 

Spez. Gewicht.= 1020 ccm 

Kupferoxydulniederschlag (40 ccm) = 0,250 g 

= 0,113 g Pentose 

Tagesmenge der Pentose . . . . = 3,53 g. 

Am 16. 11. Urinmenge.= 1000 ccm 

Spez. Gewicht.= 1020 ccm 

Kupferoxydulniederschlag . . . . = 0,298 g 

= 0,135 g Pentose 

Tagesmenge der ausgeschiedenen 

Pentose.= 3,37 g. 


Von weiteren Hexosen wurde noch Galaktose und zwar gleichfalls 
50 g nüchtern gegeben. 

Es wurden am Versuchstage an Harn ausgeschieden: 1350 ccm 
vom spez. Gew. 1022. 

Der nach einer Stunde gelassene Urin zeigte am Zuckerpolarimeter 
von Schmidt u. Jaenisch eine Rechtsdrehung, die einem Gehalte von 
0,5 pCt. Dextrose entsprach, die gesamte Tagesmenge eine solche von 
0,35 pCt. Eine Gärung mit Hefe trat nicht ein. Der ausgeschiedene 
rechtsdrehende Zucker konnte als Galaktose angesprochen werden, zumal 
von Blumenthal und Bialim entsprechenden Versuch daraus die Schleim- 

Zeitschr. f. kl in. Medizin. 58. HU. 11. 1 u. 2. i •] 
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säure dargestellt ist. Die Menge der rechtsdrehenden Substanz für 
Galaktose berechnet betrug 3,2 g. Wird die Tagesausscheidung der 
reduzierenden Substanz am Versuchstage für Arabinose berechnet, — der 
wirkliche Wert liegt etwas höher, da die Pentose Fehlingsche Lösung 
etwas stärker reduziert als Galaktose, so ergibt sich: 


Kupferoxydulniederschlag (40 ccm) . . . = 0,544 g 

= 0,246 g Pentose 

Gesamttagesausscheidung.= 8,316 g. 


Demnach an Pentose ausgeschieden etwas mehr als 5 g. 

Diese Versuche bestätigen, was bereits Blumenthal und Bial in 
ihren oft genannten Untersuchungen fanden: 

Dextrose und Lävulose in Mengen, wie sie gewöhnlich zur Er¬ 
zeugung der alimentären Glykosuric eingeführt werden, wurden glatt ver¬ 
brannt, ohne die Pentosenausscheidung zu beeinflussen. Aus der einge¬ 
führten Galaktose wurde — wie beim Gesunden — ein geringer Teil 
durch den Harn ausgeschieden; die Menge der ausgeschiedenen Pentose 
war dabei am Versuchstage scheinbar etwas erhöht, ein Resultat, welches 
ich nur deswegen hervorhebe, weil auch in Blumenthals und Bials 
Versuchen am Tage der Galaktoseeinverleibung eine Mehrausscheidung 
von Pentose (7 statt durchschnittlich 5 g) verzeichnet ist. Es ist jedoch 
auf dieses Resultat kein grosses Gewicht zu legen, da die quantitative 
Trennung beider Zucker nicht genau ist. 

Im weiteren Verlauf der Untersuchungen wurde noch das Verhalten 
der Patientin gegen freie und gebundene Pentosen geprüft. 

Werden einem gesunden Menschen freie Pentosen per os oder sub¬ 
kutan zugeführt, so geht bekanntlich ein Teil derselben in den Harn über. 
Ueber die Prozentmenge dieses durch die Nieren ausgeschiedenen Teiles 
derselben liegen eine ganze Reihe Untersuchungen vor, deren Resultate 
jedoch weit von einander abweichen. Für die Xylose, die von mir 
benutzt wurde, sind die gefundenen Grenzwerte 18,7 und 54,8 Prozent. 
Bei Selbstversuchen, die von Bendix und Draegcr 1 ) mit demselben 
Präparat in der hiesigen Klinik angestellt wurden, betrug der durch den 
Harn ausgeschiedene Teil 36,7° bezw. 31,5° der per os verabreichten 
Gesamtmenge. 

Ein zum mindesten dem des Gesunden gleiches Ausnutzungs¬ 
vermögen für die Pentosen hat nach Blumenthal und Bials Unter¬ 
suchungen der Pentosuriker, der von ihnen beobachtete Kranke schied 
von 50 per os verabreichten Gramm b-Arabinose nur 6 g durch den 
Harn wieder aus, die Erhöhung der Pentosenausscheidung war auf den 
Versuchstag beschränkt. 

Ich gab meiner Patientin an zwei verschiedenen Tagen je 20 g 
Xylose per os — Arabinose stand mir nicht zur Verfügung — und fand 

1) l'i. Beiulix u. K. Draeger, Deutsches Aich. f. inn. Med. Bd. LXXVI11. 
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ein allerdings geringeres Plus von Zucker im Urin auch noch an dem 
dem Versuche folgenden Tage, während am dritten Tage die gewöhn¬ 
liche Menge ausgeschieden wurde. 

In den folgenden Versuchsprotokollen ist die Pentose völlig als Arabi- 
nose berechnet. 

I. Am 23 morgens nüchtern 20 g Xylose: 

Im Harn nach einer Stunde weder Drehung noch Gärung. 

Urinmenge am 23. 11. 1000 ccm, spez. Gewicht 1025. 

Kupferoxydulniederschlag (40 ccm) = 0,794, = 0,359 Pentose. 

Tagesmenge der ausgeschiedenen Pentose = 8,99 g. 

Mehrausscheidung = za. 5,5 g. 

24. 11. Urinmenge 1010 ccm, spez. Gewicht 1022. 

Kupferoxydulniederschlag = 0,524, = 0,237 Pentose. 

Gesamtausscheidung = 5,93 g. 

Mehr ausgeschieden ca. 2,5 g. 

25. 11. Urinmenge 950 ccm, spez. Gewicht 1020. 

Kupferoxydulniederschlag (40 ccm) = 0,320, = 0,144 Pentose. 

Tagesausscheidung = 3,43 g. 

Es wurden also ausgeschieden von der eingeführten Pentose ungefähr 
8 g = 40 pCt. Eine zweite Versuchsreihe, bei der gleichfalls 20 g 
Xylose per os gegeben wurden, lieferte ein ungefähr gleiches Resultat. 

Die Pentosenausscheidung betrug: 

Am Versuchstage 9,11 g = mehr 6,1 g. 

Am folgenden Tage 5,60 g = mehr 2,1 g. 

Mehrausscheidung 8,2 g. 

Es entspricht also auch das Ausnutzungsvermögen für Pentosen und 
Xylose ungefähr dem des gesunden Menschen. 

Was die gebundenen Pentosen anlangt, so ist die Frage, ob sie eine 
Vermehrung der Zuckerausscheidung beim Pentosuriekranken bewirken, oder 
ob in ihnen, die überall im Pflanzen- und Tierreich, weit verbreitet Vor¬ 
kommen, etwa überhaupt die Quelle der Pentosurie zu suchen sei, von 
Blumenthal und Bial in negativem Sinne entschieden worden. Sie 
gaben in dem entsprechenden Versuch dem Kranken 500 g Kalbsthymus. 

Die Kalbsthymus enthält nun nach Bendix u. E. Ebstein x ) 0,131 pCt. 
Pentosen, so dass die gesamte verfütterte Pentosenmenge 0,655 g be¬ 
trug. Bei der zwischen 4—6 g schwankenden Pentosenausscheidung des 
Kranken am Tage ist diese geringe Menge entschieden zu klein, um einen 
beweisenden Ausschlag zu geben. Verfüttert man grössere Mengen Kalbs¬ 
thymus, tritt ein anderer Uebelstand ein, es ist dies das Auftreten anderer 
reduzierender Substanzen ira Harn, vor allem von grösseren Mengen 
Harnsäure. 

Ich gab meiner Kranken an zwei aufeinander folgenden Tagen je 


1) Bend ix u. E. Ebstein, Zeitschr. f. allgem. Physiologie. 1902. Bd. II. 2. 
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1000 g Kalbsbrühe und erhielt dabei allerdings eine starke Vermehrung 
des Kupferoxydulniederschlages, die am: 

1. Versuchstage . . . 1,7 g 

2. „ ... 4,2 g 

am folgenden Tage noch 1,1 g betrug. 

Ein nicht unbeträchtlicher Teil dieser mehr ausgeschiedenen redu¬ 
zierenden Substanz ist sicher auf Rechnung der Harnsäure zu setzen, ob 
der übrige auf einer vermehrten Pentosenausscheidung beruht, bedarf 
weiterer Untersuchungen durch Darstellung der Pentose. Jedenfalls darf 
man nicht, sich allein stützend auf den Blumenthal-Bialschen Ver¬ 
such, die Frage, ob bei einem Pentosuriker durch Einführung gebundener 
Pentosen eine Vermehrung der Pentosenausscheidung eintritt, als ent¬ 
schieden ansehen. 

Herrn Geheimrat Ebstein bin ich für die Anregung zu dieser Arbeit 
und das Interesse an derselben zu Dank verpflichtet. 


by GOÖglc 
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Aus dem Krankenhaus der jüdischen Gemeinde zu Berlin. Innere Abteilung. 

(Dirigierender Arzt: Prof. J. Lazarus.) 

Weiteres zur Mechanik der Expektoration. 

Von 

Dr. E. Aron. 

In dieser Zeitschrift 1 ) veröffentlicht Ed. Reichmann einen Aufsatz: 
„Bemerkungen zur Mechanik der Expektoratiori“. Ich selbst 2 ) habe 
eine Arbeit publiziert, in der ich (konform mit Henle) etwa ausführte, 
dass der exspiratorische Luftstrom beim Husten die Sputa nicht aus 
den blinden Enden der Bronchien, aus den Alveolen, herausbefördern 
könne, da diese austreibende Kraft vor den zu entfernenden Massen 
tätig sei. Ich habe auf den intrapleuralen Druck hingewiesen, welcher 
beim Husten positiv wird. Dieser positive, intrapleurale Druck beim 
Husten bezwecke die Entleerung der Alveolen und sei dazu besonders 
deshalb geeignet, weil er hinter dem zu stossenden Körper wirke. 
Reichmann meint: der intrapleurale Druck könne nicht dazu heran¬ 
gezogen werden, um die Herausbeförderung der Sekrete aus den Alveolen 
verständlich zu machen, da er niemals höher als der intrapulmonäre 
Druck sei. Er sagt (S. 403): „Da also immer, auch beim Husten, im 
Pleuraraume ein niedrigerer Druck herrscht, als in der Lunge selbst, so 
kann letztere nicht durch den intrapleuralen Druck komprimiert werden“. 
Diese Ausführungen treffen für die Inspiration vollkommen zu, auch beim 
Husten; bei der Exspiration liegen jedoch die Verhältnisse etwas anders, 
wenn wir den Augenblick des Hustens in Betracht ziehen, in welchem 
beim Husten der Glottisschluss gesprengt wird. In dieser Phase des 
Hustens wird der positive, intrapleurale Druck sehr wohl in der Lage 
sein, die Lunge, also auch die Alveolen zu komprimieren, und etwaigen 
flüssigen, zähen und selbst festen Inhalt aus ihnen herauszubefördern. 
Wenn nämlich die beim Husten krampfhaft geschlossene Glottis 
exspiratorisch plötzlich auseinander weicht, so erfolgt in dem jetzt 
mit der Atmosphäre frei kommunizierenden Bronchialsysteme ein 

1) Bd. 5«. Heft 3 u. 4. 1905. S. 401-406. 

2) Diese Zeitschr. Bd. 54. Heft 1 u. 2. 1904. 
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plötzlicher Druckausgleich, wie das auch Reichmann zugibt, während 
es für den intrapleuralen Druck einer gewissen Zeit bedarf, bis dieser, 
(der gleichfalls ein ziemlich hoher, positiver war,) abfällt, konform mit 
dem Zusammenfallen der beim Husten vorher geblähten Lunge. Beim 
Husten wird nach einer tiefen Inspiration die Glottis geschlossen und 
nun wird bei geschlossener Glottis kräftig exspiriert. Dadurch wird die 
im Bronchialbaume abgeschlossene Luft komprimiert. Wird dann der 
Glottisschluss plötzlich gesprengt, so erfolgt ein augenblicklicher Druck¬ 
ausgleich der komprimierten, in der Lunge abgeschlossenen Luft, wie 
dies aus der Physik über den Druckausgleich von Gasen bekannt ist. 
Das Abfallen des intrapleuralcn Druckes kann nicht ebenso schnell, nicht 
ebenso momentan, von statten gehen, wie jener plötzliche Druckausgleich 
im Bronchialsysteme. Dem steht die Elastizität des Lungengewebes im 
Wege. Es bedarf einer gewissen, messbaren Zeit, bis das ausgedehnte, 
überdehnte Lungengewebe infolge seiner Elastizität sich zusammenzieht. 
Ebenso langsam erfolgt natürlich auch das Absinken des positiven, intra¬ 
pleuralen Druckes. Also in dieser Phase der Atmung wird der positive, 
intrapleurale Druck beim Husten einen Druck auf die Lunge und ihren 
etwaigen Inhalt ausüben können, dem kein gleicher, positiver Druck im 
Bronchialbaume mehr entgegensteht. Dieser Druck scheint mir sehr 
wohl geeignet zu sein, auf etwaige Sekretmassen in den Alveolen die 
Wirkung zu entfalten, welche ich ihm vindiziert habe, also Sputa aus 
den blinden Bronchialendigungen zu eliminieren, da er hinter den zu 
entfernenden Massen zur Aktion kommt. Solange die Glottis exspira- 
torisch beim Husten geschlossen ist, das bestreite ich nicht, herrscht 
sowohl intrapulmonär wie intrapleural ein positiver Druck (der intra- 
pulmonär wohl höher sein wird als intratracheal), wie dies auch aus den 
meisten meiner Druckmessungen hervorgeht. Unter diesen Bedingungen 
wird der intrapleurale Druck gewiss nicht dazu berufen sein, Sekrete 
aus den Alveolen herauszutreiben. Das ist auch nie meine Meinung ge¬ 
wesen. Ich habe diese Funktion dem Pleuradrucke nur in dem Momente 
zugedacht, in dem der Glottisschluss beim Husten gesprengt wird. Dann 
treten nach meiner Ansicht derartige, physikalische Verhältnisse in der 
Lunge auf, welche sehr wohl dem gedachten Zwecke dienen können. 

Reichmann erklärt sich die Entleerung der Sekrete aus den Lungcn- 
alveolcn dadurch, dass beim Husten bei Aufhebung des Glottisschlusses 
der gesteigerte, intrapulmonäre Druck sich momentan ausglcieht, und 
dass dabei zunächst ein Uebcrschreiten des Null-Punktes erfolgt. Meine 
Kurvenzeichnungen, welche ich beim Husten aufgenommen habe, stützen 
diese Ansicht (des Ueberschrcitcns des Nullpunktes) zwar nicht, doch 
halte ich dies nicht für so wichtig, um darauf besonderen Wert zu legen. 
R. sagt dann (S. 404): „Durch diesen negativen Druck findet demnach 
gewissermassen ein Ansaugen der in der Lunge in den Endpunkten der 
Bronchiolen befindlichen Sekrctmassen statt“. Zum Beweise der Riehtig- 
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keit dieser seiner Anschauung stellt er folgenden Schema-Versuch an: 
in ein stärkeres Reagenzröhrchen wird etwas Magnesia hineingeschüttet 
und ein mit einem Glasröhrchen durchbohrter Pfropfen fest aufgesteckt. 
Ueber dieses Glasröhrchen wird ein Gummischlauch gezogen, der mit 
einer Stempelspritze verbunden wird. Nun wird in dem Reagenzröhrchen 
die Luft durch Abwärtsdrücken des Spritzensterapeis solange komprimiert, 
bis der Gumrnischlauch plötzlich von dem Glasröhrchen abplalzt. „In 
diesem Augenblicke sehen wir“ nach R. (S. 404), „wie das am Boden 
befindliche Pulver mehr oder weniger deutlich aufgeschleudert wird“. In 
diesem Versuche sieht er eine Stütze seiner Anschauung, dass „auch 
in der Lunge und den Alveolen, den blinden Endigungen der feinsten 
Bronchien, die darin befindlichen Sekretmassen durch eine gleiche plötzliche 
Veränderung des intrapulmonalen Druckes herausgetrieben“ werden. Ich 
habe dieses nicht gerade sehr exakte Experiment Reichmanns nachgeprüft 
und habe unter Umständen auch eine sehr unbedeutende Bewegung des 
leichten, trockenen Pulvers in dem Reagenzglase bemerkt, nie aber 
ein Aufschleudern desselben. Um diese Bewegung oder Ansaugung 
des Pulvers zu erzielen, dazu sind recht bedeutende Druckkräfte 
erforderlich, welche im Tierkörper beim Husten niemals Vor¬ 
kommen. Schaltet man an jenem Reichmannschen Schema ein 
Manometer ein, und operiert man nun mit Druckkräften, wie ich sie 
seiner Zeit beim Menschen und Tiere durch Messung des intratrachealen 
Druckes beim Husten erhalten habe (und nur diese Werte dürften uns 
natürlich interessieren), so erfolgt bei plötzlicher Aufhebung des Druckes 
in jenem Schema eine mit blossem Auge eben sichtbare Bewegung, 
Erschütterung des Pulvers, niemals aber ein Aufschleudern desselben. 
Bekanntlich befindet sich aber in den Alveolen nicht ein Pulver, 
welches beim Husten zu entleeren ist, wie in dem Reichmannschen 
Schema! Giesst man in das Reagenzglas Wasser oder gar zähes Sputum 
und wiederholt das gleiche Experiment, so bemerkt man an diesen 
Massen kaum noch je irgend eine Bewegung. Schon aus diesen Umständen 
dürfte ja wohl hervorgehen, dass der Reich mann sehe Erklärungs¬ 
versuch nicht zutrifft, um das zu beweisen, was er beabsichtigt. Um 
wie vieles ungünstiger liegen erst die Verhältnisse bei Entfernung 
zähflüssiger Massen aus den blinden Endigungen der Bronchien, wenn 
wir auf diesen exspiratorischen, intrapulmonären Luftdruck angewiesen 
wären, sobald wir bedenken, dass die Alveolen kapillare Gebilde sind 
und nicht weite Röhren, wie jenes Reagenzglas. In diesen kapillaren 
Hohlräumen werden wir wohl voraussetzen dürfen, liegen die Be¬ 
dingungen noch wesentlich ungünstiger als in weiten Röhrensystemen, 
wenn wir nur den intrapulmonären Luftdruck zur Verfügung hätten, 
um Sekrete aus ihnen zu eliminieren. Sollte der intrapulmonäre Druck 
hierzu geeignet sein, so müsste er beim Husten eine Höhe erreichen, 
welche im Tierkörper wohl niemals auch nur annährend zur Beobachtung 
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kommt. Uebrigens scheint es Reichmann entgangen zu sein, dass 
ich den intratrachealen Druck zur Erklärung der Expektoration aus 
den blinden Endigungen des Bronchialbaumes nicht ganz geleugnet, aber 
seine Bedeutung zu diesem Zwecke nur sehr gering eingeschätzt habe. 
Tch habe in meiner Arbeit wörtlich gesagt: „Immerhin werde man wohl 
annehmen dürfen, dass der exspiratorische, intratracheale Druck beim 
Husten insofern für die blinden Endigungen des Bronchialbaumes eine 
gewisse Bedeutung habe, als er von den flüssigen und schleimigen und 
eiterigen Massen, welche diese etwa erfüllen, gewisse kleine Mengen 
von ihrer Oberfläche infolge etwaiger Wirbelbewegungen des intratrachealen 
Luftstromes beim Husten mitfortreisst. Es würde jedoch vieler der¬ 
artiger Hustenstösse bedürfen, wenn auf diesem Wege alle Sekrete aus 
diesen blinden Abschnitten entfernt w'erden müssen, ohne dass hier ein 
anderer Faktor helfend mitwirkt.“ 

Wenn ich zum Schluss ein kurzes Resumö geben darf, so bin ich 
der Ansicht, dass die gewiss interessanten Ausführungen Reichmanns 
für den Tierkörper nicht volle Giltigkeit haben, dass es nicht vor 
allen Dingen der intrapulmonäre Druck beim Husten ist, 
welcher Sekretmassen aus den blinden Bronchialendigungen 
herausbefördert, dass wir diese Kraft vielmehr in dem intra¬ 
pleuralen Drucke zu suchen haben, welcher beim Husten 
exspiratorisch nach Sprengung des Glottisschlusses auf die 
Lungensubstanz und ihren etwaigen Inhalt komprimierend, 
bzw. exprimierend einwirkt. 
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Kritiken und Referate. 


1. 

R. v. Jaksch , C1 inica 1 d i a g n o s i s: t h e bacteriological, Chemical and 
microscopical evidences of disease. 5. english edition, edited by A. E. 
Garrod. 

Mit der eben erschienenen fünften englischen Auflage steht das an dieser Stelle 
bereits früher gewürdigte, für Aerzte und Studierende in gleicher Weise empfehlens¬ 
werte Werk, ganz auf der Hohe der modernen Forschungsergebnisse. 

Entsprechend dem raschen Fortschreiten der Hilfswissenschaften der internen 
Medizin haben sämtliche Kapitel in Wort und Bild wesentliche Neuerungen und Er¬ 
gänzungen erfahren, die, grossenteils auf der reichen eigenen Erfahrung des rühm¬ 
liehst bekannten Klinikers beruhend, besonderen Wert besitzen. 

Wenn ich einiges herausgreife, so ist als neu zu erwähnen die Bearbeitung der 
sog. Oslersehen Krankheit, Polycythaemia rubra bei chronischer Zyanose, die Poly¬ 
zythämie in grösseren Höhen (Gaule), ein Kapitel, welches sich der Beobachtung von 
v. Jakas über die Vermehrung der roten Blutkörperchen bei Phosphorvergiftung an- 
schliesst. Neu ist ferner die Beschreibung des Hämoglobinometers von Haldane und 
der Jennersehen ßlutfärbung. Bakteriologisch bemerkenswert sind durch eine eigene 
Beobachtung vermehrte Angaben über den Befund von Mikroorganismen (Streptokokken 
und Bazilluskapsulatus) im Blut bei Purpura haemorrhagica. Beschrieben sind auch 
die beim Menschen vorkommenden Trypanosomenkrankheiten, und einige Formen des 
Erregers wohl zum erstenmal in einem allgemeinen Lehrbuch der klinischen Diagnostik 
in vorzüglicher Wiedergabe bildlich dargestellt. 

Die in der Praxis so wichtige Agglutinationsprobe nach Ficker hat eingehende 
Würdigung erfahren; es folgen diagnostisch wichtige Daten über die Hämolysine und 
die Beschreibung des biologischen Blutnachweises mittels der Präzipitine. Im Kapitel 
„Stuhl“ ist die v. Drygalski-Conradische Methode der raschen Typhusdiagnose 
und das Hoffmann-Fickersche Anreicherungsverfahren hinzugekommen. 

Im Abschnitt „Harn“ ist die Kryoskopie, ihre Methodik und klinische Verwend¬ 
barkeit eingehend dargestellt. Fon Interesse und auch für die diagnostische Beur¬ 
teilung wichtig ist die Beschreibung und Abbildung eigenartiger Zylindroide im Harne, 
die der Autor bei Zirkulationsstörungen der Niere fand. Die Alkaptonurie, der Xan- 
thinstofTwechsel, das Verhalten der Aminosäuren bei verschiedenen Erkrankungen sind 
zum grossen Teil auf Grund eigener Versuche und Beobachtungen neu bearbeitet und 
für die Diagnose verwertet. 

Auch das Kapitel „Exsudate“ hat eine Vermehrung erfahren, u. a. eine Be¬ 
schreibung und Kritik der Joussetschen Inoskopie. 

Die Mitarbeiterschaft Garrods, welcher augenscheinlich den Wert des Werkes 
auch für England erkannt und wertvolle Beiträge geliefert hat, erhöht die Bedeutung 
des Buches. Bei der so ausgiebigen Vervollständigung unserer diagnostischen Wissen¬ 
schaft, welche uns die neue englische Auflage bringt, wäre es in hohem Grade wünschens¬ 
wert, dass auch eine neue deutsche sechste Aullage recht bald folge. E. v. L. 
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Handbuch der praktischen Medizin. Bearbeitet von Brieger, Damsch, 
Dehiö, Ebstein, Edinger, Epstein, Einlay, Für bring er, Harnack, 
Jadassohn, Kümmel, Laache, Lenhartz, Lorenz, Marx, Mendel, 
Nicolaier, Obersteiner, Pribram, Redlich, Reiche, Romberg, Rosen¬ 
stein, Rumpf, Schwalbe, Sticker, Striibing, Unverricht, Wassermann, 
Ziehen. Unter Redaktion von Ebstein und Schwalbe, herausgegeben von 
W. Ebstein. 4 Bände. Zweite, vollständig umgearbeitete Auflage. Stuttgart 1905. 
F. Enke. 

Mit den in anerkennenswert rascher Folge bisher erschienenen ersten beiden 
Bänden der 2. Auflage des Handbuchs, dessen 1. Auflage bereits früher an dieser 
Stelle in anerkennender Weise gewürdigt wurde, hat die medizinische Literatur eine 
ausgezeichnete Bereicherung erfahren. 

Der Organisationsplan hat der ersten Auflage gegenüber wesentliche wertvolle 
Aenderungen erfahren, die das Handbuch den praktischen Bedürfnissen des Arztes 
noch mehr als bisher anzupassen bezwecken. So ist der Umfang des Handbuches 
durch Streichung von Kasuistik und rein theoretischen Erörterungen, durch Aende- 
rung der Druckweise und durch Ausschaltung der Hautkrankheiten auf nur 4 Bände 
(gegen fünf früher) zusammengeschmolzen. Ferner sind dem Handbuch die spezielle 
Bearbeitung der Chirurgie innerer Krankheiten, sowie die otologischen und ophthal- 
mologisohen Kapitel entzogen und werden als ein zwar nicht integrierender Bestand¬ 
teil, aber doch inhaltlich sich eng an das eigentliche Handbuch anschliessend, als 
Supplementband in einer für den praktischen Arzt zugeschnittenen Form erscheinen. 

Die dem Werke seiner Zeit in der 1. Auflage nachgerühmten Vorzüge gelten in 
erhöhtem Masse auch für die zweite. Hervorzuheben ist besonders die Ausführlich¬ 
keit, mit der durchgehends die spezielle Therapie behandelt worden ist, ein Umstand, 
der das Werk besonders dem in der Fraxis stehenden Arzt wertvoll erscheinen lassen 
muss. Es sind bisher erschienen die Krankheiten der Atmungs- und Kreislaufsorgane, 
des Blutes und der Blutdrüsen, die Krankheiten des Verdauungs-, der Harnorgane 
und des männlichen Geschlechtsapparates und die venerischen Krankheiten. 

Fleischmann. 


Druck von L. Schumacher in Berlin X. 24. 
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IX. 

Aus der I. niediz. Klinik in Budapest. (Direktor: Prof. F. v. Koriinyi.) 

Kliuische Untersuchungen über die Viskosität 

des Blutes. 

Von 

Dr. Julius Bence, Universitäts-Assistenten. 

Einer eingehenden Untersuchung über die Viskosität des Blutes am ge¬ 
sunden und kranken Menschen stand bis vor kurzem der Mangel an 
einer einwandfreien Methode zur Messung der Viskosität des weder durch 
Gerinnung noch durch verschiedene die Gerinnung hemmende Zusätze 
veränderten Blutes, im Wege. Bis vor kurzem musste sich daher die 
Forschung fast ausschliesslich auf die Feststellung der Beziehungen 
zwischen der Viskosität des defibrinierten oder des mit Oxalaten bzw. 
mit Blutegelextrakt versetzten Blutes und zwischen einigen chemischen 
und physikalischen Eigenschaften desselben beschränken. Diesen Unter¬ 
suchungen haften jedoch verschiedene Mängel an. Poiseuille, Ewald 
und alle diejenigen, welche defibriniertes Blut untersuchten, kämpften 
mit der Schwierigkeit, welche aus dem Umstande erwächst, dass die 
Strömung des defibrinierten Blutes in den Kapillaren durch die Sedi- 
mentierung der roten Blutkörperchen mehr oder weniger beeinflusst wird. 
Ausserdem hat Opitz bewiesen, dass das Defibrinieren, sowie der Oxalat¬ 
zusatz die Viskosität des Blutes verändern. Auf die Wirkung des Blut- 
egclextraktes komme ich unten zurück. 

Den ersten bedeutenden Fortschritt verdanken wir auf diesem Ge- 
bieic Hürthle, dem es gelungen ist, eine ziemlich komplizierte, aber 
einwandsfreie Methode zur Messung der Viskosität des lebenden, unge- 
ronnenen Blutes bei Tieren zu schaffen. Im Anschluss an diese Methodik 
gaben dann Hirsch und Beck ein weit einfacheres Verfahren an, welches 
Untersuchungen an „lebendem“ Blute des Menschen ermöglichte. Sie 
suchten einen Zusammenhang zwischen dem spezifischen Gewichte und 
der Viskosität des Blutes. Bald stellten sie Untersuchungen über die 
Viskosität des Blutes bei Nephritikern an. Ihnen schloss siehLommel 

Zeit^chr. f. klin. Medizin. öS. Dd. H. ;i u. 4. n 
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an, der die Veränderungen der Viskosität des Blutes nach erhöhter 
Schweissabsonderung feststellte. Ihm folgten 0. Müller und Inada, 
die die Einwirkung von Jodsalzen auf die Viskosität des Blutes prüften. 

Ich stellte mir zur Aufgabe, die Veränderungen der Blutviskosität 
bei verschiedenen Krankheiten, vor allem bei jenen des Kreislaufs und 
der Atmung festzustellen und nach einigen therapeutischen Eingriffen zu 
suchen, welche die Viskosität zu beeinflussen imstande sind. Abgesehen 
von der viskositätvermindernden Wirkung, welche der Venäsektion und 
in geringem Grade den Jodsalzen zuzukommen scheint, war von solchen 
bis jetzt kaum etwas bekannt. 

Bei meinen Untersuchungen habe ich den von Hirsch und Beck 
angegebenen Apparat benutzt. Die Handhabung dieses Apparates ist 
eine ziemlich einfache, für eine Untersuchung genügt eine geringe Blut¬ 
menge, annähernd 1 ccm. Diese Untersuchungsmethode entspricht nach 
Möglichkeit allen Erfordernissen, die man an einen präzisen Viskosimeter 
zu stellen hat. Es sind bei diesem Apparate all jene Umstände ge¬ 
nügend berücksichtigt worden, welche bei der Messung der Viskosität 
in Betracht kommen. So ist die Konstanz der Temperatur, des Druckes, 
der ausfliessenden Blutmenge, der Länge sowie des Querschnittes der 
Kapillarröhre in jeder Hinsicht gesichert. Wir können daher annehmen, 
dass die mit diesem Apparat gewonnenen Resultate richtig sind, um so 
eher, da wir ja in klinischen Untersuchungen nur relative Werte er¬ 
reichen wollen, und dieser Zweck erreichbar ist, sobald die etwaigen 
Fehlerquellen ein und dieselben bleiben, was bei der Beck und Hirsch- 
schen Methode in der Tat der Fall ist. Bei der Blutentnahme habe ich 
einige Modifikationen zur Vereinfachung des Vorgehens vorgenommen. 
Hirsch und Beck legten eine Vene durch einen Ilautschnitt frei und 
führten eine Glaskanüle in dieselbe hinein. Ich überzeugte mich davon, 
dass dieses Verfahren gar keine Vorteile über die einfachere und viel 
schonendcre Venäpunktion mit einer Metallnadel besitzt. Das aus der 
Nadel, deren Bohrung etwa 1 mm im Durchmesser erreichte, hervor¬ 
quellende Blut wurde direkt in dem kugelförmigen Teil der Kapillare 
aufgefangen. Die Gerinnung des Blutes hinderte nur ausnahmsweise die 
Ausführung des Versuches. 

Die klinische Verwendbarkeit der Methode hätte viel gewonnen, wenn es ge¬ 
lungen wäre, das Blut zur Messung der Viskosität aus der Fingerbeere durch einen 
Stich zu gewinnen. Darum schien nur ein Verfahren notwendig, welches die Ge¬ 
rinnung des hervorsickernden Blutes, ohne dessen Viskosität zu verändern, hemmt. 
Von den Oxalaten wurde, wie bereits erwähnt, von Opitz nachgewiesen, dass diese 
die Viskosität des Blutes verändern. Ein anderes Mittel zur Erreichung unseres Zieles 
wäre das Blutegelextrakt. Da hatte man bisher zu befürchten, dass das Lösungs¬ 
mittel das Blut verändern könnte. Nun aber besitzen wir in dem durch Jacoby 
hergestellten Hirudin (E. Sachse-Leipzig) ein solches Extrakt, welches so konzen¬ 
triert ist, dass diese Befürchtung wegfällt. Infolgedessen habe ich parallele Versuche 
angestellt mit lebendem und mit Hirudin behandeltem Blute; die derart gewonnenen 
Resultate stimmen genau überein. Die Resultate waren folgende: 
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Versuchs¬ 

zahl 


des unveränderten j c 
Blutes 

los mit Hirudin be¬ 
handelten Blutes 

I. 

5,63 

■ 

5,56 

II. 

5,62 

f 

5,65 

III. 

4,84 

! 

4,83 


Ich muss aber hier auf einige Vorsichtsmassrogeln hindeuten, welche bei Be¬ 
nutzung des Hirudins zu beobachten sind. Das Hirudin soll nicht zu konzentriert 
benutzt werden, denn sonst kommt es zu einem überaus raschen, in 1—2 Minuten 
erfolgenden Sedimentieren der roten Blutkörperchen, wodurch natürlich eine einwand¬ 
freie Bestimmung der Viskosität vereitelt wird. Deshalb habe ich die Wirksamkeit 
meiner Hirudinlösung so berechnet, dass ein kleiner Tropfen zur Verhinderung der 
Gerinnung von za. 1 ccm Blut genügte. Diese Menge von Hirudinlösung wurde in 
den kugelförmigen Teil des Viskosimeters verstrichen. Bei diesem Vorgehen gerann 
das Blut nicht und die Ausführung des Versuches gelang ganz gut, führte, wie bereits 
erwähnt, zu dem nämlichen Resultate, wie das durch Venäpunktion gewonnene Blut. 

Da mich diese Versuche versicherten, dass das Hirudin selbst die Viskosität des 
Blutes in keiner Weise ändert, stellte ich Versuche an, inwiefern es möglich wäre, 
mit Hilfe des Hirudins das Blut zur Viskositätsbestimmung aus der Fingerbeere zu 
entnehmen. Diese Resultate waren nicht befriedigend, indem das Blut öfters, trotz 
des Hirudins, gerann, da wahrscheinlich zu wenig benutzt wurde, denn das Blut 
musste erst in einem zur Kapillare ausgezogenen Glasrohr aufgefangen und von dieser 
in den kugelförmigen Teil des Viskosimeters übertragen werden. Es scheint die Be¬ 
rührung mit mehreren Gefässen die Gerinnung zu befördern, indem das mit Hirudin 
behandelte Blut in kleinen Flocken an der Wand des Glases haften blieb. Wenn ich 
hingegen mehr Hirudin verwendete, entstand eine zu rasche Absetzung. Ein anderes 
Mal war es kaum möglich, aus der Fingerbeero ohne Druck 1 ccm Blut zu gewinnen. 
So zeigten sich bei jedem dieser Versuche kleine, aber doch störende Nachteile, daher 
halte ich es für angezeigt, im Interesse der Gleichmässigkeit der Versuche, bei der 
Venäpunktion zu bleiben. Das Hirudin kann in solchen Fällen, in welchen die so¬ 
fortige Untersuchung durch besondere Umstände unmöglich wäre, wenn wir das Blut 
einer Vene entnehmen, ohne Bedenken benutzt werden. 

Die bei meinen Untersuchungen benutzte Kapillare besass eine Aus¬ 
flusszeit von beiläufig 30—40 Sekunden für normales Blut, so dass die 
Versuche zwei-, dreimal wiederholt werden konnten, bevor die Gerinnung 
des Blutes dies verhinderte. Die Methode erwies sich als zuverlässig, 
indem die Differenzen zwischen den einzelnen Messungen 0,5 Sekunden 
nicht überschritten. Diese geringen Abweichungen zwischen den Ergeb¬ 
nissen der Einzelbestimmungen glaube ich auch nicht als Fehler der 
Methode hinstellen zu dürfen, es handelt sich wahrscheinlich vielmehr 
um einen Fehler, welcher bei Ablesung des Stoppers entsteht. Da ich 
öfters hintereinander mehrere Versuche vornahm, entstand der Bedarf 
nach mehreren Kapillaren. Die Aichung derselben wurde mit frisch¬ 
destilliertem Anilinöl von 1017 spezif. Gewicht und 3,84 relativer Vis¬ 
kosität vorgenommen. 

Die Viskosität des Wassers habe ich in einer Hirsch - Beck- 
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sehen Kapillare bestimmt, dies konnte ich um so eher tun, da ich eine 
Kapillare besass, deren Ausflusszeit für Wasser 24,5 Sekunden erreichte, 
so dass ich nicht zu befürchten hatte, dass durch ein zu rasches Aus¬ 
flüssen ein nennenswerter Fehler entstehen könnte. Den Wert rj — s 

T s 

berechnete ich derart, dass ich in der Gleichung rj = 7 ,s a , d. h., 

das spezifische Gewicht des Blutes mit 1050 berechnete. Allerdings 
kann dies einen Bercchnungsfehler verursachen, derselbe wäre aber so 
gering, dass er ohne Schaden vernachlässigt werden kann. Die hier in 
Betracht kommenden spezifischen Gewichte schwanken zwischen 1040 
bis 1060, folglich könnte durch diese Berechnung ein Fehler nur in der 
zweiten Dezimale entstehen, d. h., eine so geringe Differenz, aus welcher 
Folgerungen abzuleiten ohnehin nicht meine Absicht ist. — 

Bevor ich die speziellen Verhältnisse der Viskosität des Blutes be¬ 
spreche, möchte ich von vornherein bemerken, dass auf Grund von 
27 Bestimmungen der normale Durchschnittswert für r t = 5,4 ge¬ 
funden wurde. 

Die Viskosität des Blutes bei Storungen der Kohlensäureausscheidnng 
und deren Aendernng nach Sauerstoffeinatmungen. 

Die ersten Versuche bei mit Kohlensäure behandeltem Blute stellten 
beinahe gleichzeitig Haro und Ewald an und fanden hierbei die Vis¬ 
kosität des Blutes stets erhöht. Ewald dehnte seine Versuche auch 
auf mit Kohlensäure gesättigtes Blutserum aus, fand jedoch die Visko¬ 
sität desselben beinahe unverändert. Auffallenderweise vermisste Ewald 
eine Zunahme der Viskosität des Blutes, wenn die Kohlensäure dem 
Blute nicht in vitro zugeführt wurde, sondern ihre Menge in vivo durch 
Retention gesteigert war. Wahrscheinlich lässt sich dieser Befund darauf 
zurückführen, dass Ewald defibriniertes Blut untersuchte und die Kohlen¬ 
säure beim Defibrinieren entweicht, wenn das Defibrinieren nicht unter 
entsprechenden Kautelen geschieht. Von solchen erwähnt aber Ewald 
in seiner Publikation nichts. Hamburgers Untersuchungen bewiesen, 
wie verschieden die chemische Zusammensetzung des Blutes ist, wenn 
dieses mit oder ohne Zutritt von Luft defibriniert wird. Das Blut biisst 
von seinem Kohlensäuregehalte ein und nimmt an dessen Stelle Sauer¬ 
stoff auf. Dadurch verliert aber auch das Blut die von dem entsprechen¬ 
den Kohlensäuregehalte abhängenden Eigenschaften und nimmt dagegen 
teilweise diejenigen des mit Sauerstoff gesättigten Blutes an. Diese 
chemischen Umwandlungen gehen Hand in Hand mit physikalischen Ver¬ 
änderungen, welche wieder ihrerseits die Viskosität des Blutes beein¬ 
flussen. Wir müssen daher annehmen, dass es Ewald mangels einer 
entsprechenden Methodik nicht gelang, die Erhöhung der Viskosität bei 
Störungen der Kohlensäureausscheidung festzustcllen. 

Die Frage, welchen Einfluss die Blutgase auf die Viskosität des 
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Blutes haben, wurde nach Ewald und Haro fast ganz ausser Acht ge¬ 
lassen. A. v. Koränyi ging vor zwei Jahren wieder auf diese Frage 
ein. Er verglich die Viskosität verschiedener Blutportionen, welche mit 
verschiedenen Kohlensäuremengen behandelt wurden, und stellte die Ver¬ 
änderung der Viskosität fest, welche zustande kam, wenn die Kohlen¬ 
säure aus dem Blute durch Sauerstoff verdrängt wurde. Zur Kontrolle 
der Schwankungen des Kohlensäuregehaltes benutzte er die Gefrierpunkts¬ 
bestimmung des Blutes, welche bei zunehmendem Kohlensäuregehalt 
bekanntlich ebenfalls zunimmt. Bei diesen Untersuchungen stellte sich 
heraus, dass die Veränderungen, welche die Sauerstoffdurchleitung im 
Blute bewirkt, denjenigen nach Kohlensäuredurchleitung entgegengesetzt 
sind. Hamburger hat bewiesen, dass die bei erhöhtem Kohlensäure¬ 
gehalt bestehende Erhöhung des spezifischen Gewichtes des Serums, 
sowie die Vermehrung der gelösten Bestandteile, nach Sauerstoffdurch- 
leitung wieder abnehmen. Limbeck wies daraufhin, dass der nach 
Kohlensäuredurchleitung verminderte Chlorgehalt des Serums nach Sauer- 
stoffdurchleitung sich ebenfalls erhöht. Koväcs konnte eine Reversibi¬ 
lität bezüglich der Gefrierpunktserniedrigung festslellen. A. v. Koränyi 
fand ein ähnliches Verhalten bezüglich der Viskosität des Blutes. Die¬ 
selbe wurde durch Kohlensäuredurchleitung bis zu ihrem maximalen 
Werte gesteigert, worauf in mehreren Etappen dem Blute Sauerstoff zu¬ 
geführt wurde. Die Viskosität des Blutes nahm allmählich ab und 
erreichte den ursprünglichen Wert des defibrinierten Blutes, sic sank 
sogar unter denselben, weil nach fortgesetzter Sauerstoffdurchleitung die 
Sättigung des Blutes mit Sauerstoff bzw. die Austreibung der Kohlen¬ 
säure eine vollständigere wurde. 

Neuestens teilt Ferrai Versuche mit, die ähnliche Resultate lieferten. 

Bei zyanotischen Kranken fand A. v. Koränyi die molekulare 
Konzentration des Blutes, gemessen an dessen Gefrierpunktserniedrigung, 
erhöht. Nach den Untersuchungen von Koväcs ist der Chlorgehalt 
des Serums solcher Patienten erniedrigt. Bekanntlich führt die Kohlen¬ 
säurestauung auch zu einer Zunahme der Zahl der roten Blutkörperchen. 
Koväcs stellte sich die Feststellung dessen zur Aufgabe, ob diese 
Zeichen der Kohlensäureretention durch Sauerstoffeinatmungen beeinflusst 
werden können. Seine Untersuchungen führten zu positivem Resultate, 
indem er in geeigneten Fällen nach Sauerstoffeinatmungen eine Abnahme 
der Gefrierpunktserniedrigung des Blutes, der Blutkörperchenzahl, sowie 
eine Zunahme des Chlorgehaltes des Serums beobachtete. Da diese 
Eigenschaften des Blutes genau so von dem Kohlensäuregehalt beein¬ 
flusst werden wie die Viskosität, schien die Erwartung gerechtfertigt zu 
sein, dass sich die Viskosität in vivo durch Kohlensäureretention und 
gesteigerte Kohlensäureausschcidung nach Sauerstoffeinatmungen den 
erwähnten Eigenschaften entsprechend und genau so, wie in vitro nach 
Veränderungen des Kohlensäuregehaltes verhalten werde. 
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Die folgenden Untersuchungen wurden also so eingerichtet, dass ich 
die Viskosität des Blutes von Patienten, welche an Kohlensäureretention 
litten, vor und nach Sauerstoffinhalationen bestimmte. Von den erhal¬ 
tenen Resultaten war die Entscheidung der Fragen zu erwarten, ob 1. die 
Viskosität des Blutes bei zunehmendem Kohlensäuregehalt auch in vivo 
ähnlich zunimmt, wie in vitro; 2. ob die eventuelle Zunahme der Vis¬ 
kosität durch eine Beförderung der Kohlensäureausfuhr nach Sauerstoff¬ 
inhalationen rückgängig gemacht werden kann. 

Die beobachteten Fälle sind folgende: 

I. Fall. Zs. T. Aneurysma aortae ascendentis et arcus aortae. 

Die Hauptklage des Pat. bilden Atembeschwerden. Die Lippen, Nase, Ohren 
und Fingerspitzen zeigen eine ausgesprochene zyanotische Färbung. Bei der ersten 
Bestimmung der Viskosität des Blutes betrug die Ausflusszeit des Blutes 45,5 Sekunden, 
bei Verwendung einer Röhre, für welche die Ausflusszeit von Anilinöl 23,4 Sek. war. 
Daraus folgt, dass die relative Viskosität des Blutes jy=7,7 war. Ich 
wollte den Pat. nicht sofort einer zweiten Venäpunktion unterziehen, daher wurde die 
zweite Bestimmung, welche die Wirkung der Sauerstoffinhalationen bezeugen sollte, 
einige Tage später ausgeführt. Das Resultat derselben war nach der Inhalation von 
50 1 Sauerstoff, dass bei Verwendung einer Kapillare, für welche die Ausflusszeit des 
Anilinöls 29,5 Sek. betrug, die des Blutes 45 Sek. erreichte. Daraus berechnet 
sich rj = 6,05 Sek. Pat. fühlt sich nach der Inhalation bedeutend besser, die Zyanose 
nahm entschieden ab. In der Viskosität w r ar, wie wir sehen, eine Abnahme 
von 1,65 relative Viskositätseinheiten nachweisbar. 

In den folgenden Fällen wurde die zweite Bestimmung kurz, oder höchstens 
1—2 Stunden nach der ersten vorgenommen, um etwaigen störenden Einflüssen vor¬ 
zubeugen. 

H. Fall. S. M. Emphysema pulmonum cum catarrho. 

Die Lungengrenzen sind erweitert, trockene wie feuchte Rasselgeräusche sind in 
grosser Zahl in beiden Lungen hörbar. Beide Herzventrikcl sind dilatiert und hyper¬ 
trophisch, ausserdem besteht eine ausgebreitete Arteriosklerose. Es besteht eine 
dauernde Dyspnoe, die von einer hochgradigen Zyanose begleitet ist. Bei der ersten 
Bestimmung betrug die Ausflusszeit des Blutes 1 Min. 01 Sek., bei Verwendung einer 
Röhre, für welche die Ausflusszeit von Anilinöl 23,4 Sek. betrug; daraus folgt, 
dass r t = 8,2 betrug. Der Patient atmet unmittelbar nachher 40 1 Sauerstoff ein, 
worauf bei Verwendung einer Kapillare, für welche die Ausflusszeit des Anilinöls 
35,2 Sek. betrug, die des Blutes 1 Min. 8,2 Sek. erreichte, woraus berechnet 
//= 7,6 betrug, also eine Abnahme von 0,6 aufwies. Nach der Inhalation 
wird der Atem freier, die Zyanose der Schleimhäute schwindet sichtlich, indem die¬ 
selben eine hellere rote Färbung annehmen. Pat. fühlt sich angeblich 2—3 Tage 
nach der Sauerstoffinhalation leichter. 

Bei diesem Pat. wurden wiederholt Bestimmungen vorgenommen, bei zw ? ei Ge¬ 
legenheiten jedoch versagte die zweite Bestimmung, indem eine vorzeitige Gerinnung 
des Blutes die Beendigung der Messung verhinderte. 

Die Kapillare, welche bei diesen Gelegenheiten benutzt wurde, hatte eine zu 
lange Ausflussdauer bezüglich des Blutes. Dennoch will ich hier die Resultate der 
ersten Messungen dieser beiden Bestimmungen mitteilen, damit ich auch mit diesen 
Daten den höheren Wert des kohlensäurereichen Blutes bekräftige. 

Das erstemal war die Ausflusszeit des Blutes 51,5 Sek., bei Ver¬ 
wendung einer Kapillare, für welche die Ausllusszeit des Anilinöls 29,5 Sek. 
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betrug, daher ^ = 6,93 war; das zweitemal war die Ausflusszeit des 
Blutes 51,8 Sek. in der obigen Kapillare, so dass //= 6,97 war. 

Bei der vierten Bestimmung war die Ausflusszeit des Blutes 52,2 Sek. 
in derselben Kapillare, daher betrug rj = 7,02. Nach Einatmung von 
50 1 Sauerstoff war die Ausflusszeit des Blutes 45,2 Sek., bei Verwendung 
einer Röhre, für welche die Ausflusszeit des Anilinöls 23,4 Sek. betrug, 
daher rj — 5,8 war, woraus folgt, dass die Viskosität um 1,21 
abnahm. 

Pat. bleibt nach der letzten der obigen Bestimmungen noch 3 Monate in Spital¬ 
behandlung und verlässt nach Ablauf dieser Zeit das Krankenhaus in wesentlich ge¬ 
bessertem Zustande. Die katarrhalischen Erscheinungen haben sich zurückgebildet, 
die Zyanose ist vollständig geschwunden. Nach einigen Wochen soll sich der Pat. 
eine Erkältung zugezogen haben, folglich sucht er wieder unsere Station auf. Der 
Katarrh hatte sich einigermassen verschlimmert, der Pat. ist aber trotzdem nicht 
zyanotisch. Demgemäss war die Ausflusszeit des Blutes 43,4 Sek., bei Verwendung 
einer Kapillare, deren Ausflusszeit für das Anilinöl 29,6 Sek. betrug, woraus folgt, 
dass die relative Viskosität // = 5,62, also kaum etwas höher, als der normale 
Durchschnittswert (5,4). Nach der Inhalation von 50 1 Sauerstoff ändert sich die 
Viskosität des Blutes nicht, indem ^ = 5,61 betrug. Die Differenz von 0,01 
ist so gering, dass diese ohne weiteres als Versuchsfehler angerechnet werden kann. 

UI. Fall. S. Sch. Insufficien tia valvulae bicuspidalis; Stenosis 
ostii venosi sinistri. 

Hypertrophie und Dilatation beider Herzventrikel. Ein präsystolisches und 
systolisches Geräusch an der Spitze, der zweite Ton der Pulmonalarterie stark akzen¬ 
tuiert. Die Atmung ist in hohem Grade dyspnoisch, die Lippen, die Zunge, die 
Nasenspitze, die Wangen sowie die Ohren und Nagelglieder sind tiefbläulich, zyano¬ 
tisch gefärbt. Es bestehen starke ödematöse Schwellungen der unteren Extremitäten, 
ausserdem Aszites. Bei der Bestimmung der Viskosität des Blutes betrug die Aus¬ 
flusszeit des Blutes 44 Sek., bei Verwendung einer Kapillare, in der die Ausflusszeit 
für Anilinöl 29,6 Sek. war, folglich war = 5,7. Nachher inhaliert Patientin 
50 l Sauerstoff ein, worauf sich nebst Besserung des subjektiven Befindens ein deut¬ 
liches Schwinden der Zyanose wahrnehmbar machte. Die Ausflusszeit des Blutes betrug 
41,4 Sek., bei Verwendung einer Kapillare, bei der die Ausflusszeit des Anilinöls 
29,8 Sek. war, woraus tj — 5,3 berechnet werden kann. Die Abnahme be¬ 
trug somit 0,4. 

IV. Fall. .1. K. Myodegeneratio cordis. Insufficientia valvulae 
bicuspidalis. 

Die Herzdämpfung ist nach allen Richtungen stark vergrüssert. Ueber der Spitze 
ein systolisches Geräusch, der zweite Ton der Pulmonalarterie akzentuiert. Puls 
schwach, irregulär und inäqual. Es besteht hochgradige Zyanose, die Lippen haben 
eine schwärzlichblaue Färbung, die Pässe sind ödemaläs angeschwollen. Nach der 
ersten Bestimmung betrug die Ausflusszeit des Blutes 48 Sek., bei Verwendung einer 
Kapillare, deren Ausflusszeit bezüglich des Anilinöls 23 Sek. war, woraus t- =8,1 
ist. Die Zahl der Erythrozyten wurde auf 7,4 Millionen festgestellt. Pat. erhielt 
100 1 Sauerstoff, worauf sich ein auffallendes Wohlbefinden einstellt. Die Ausfluss¬ 
dauer des Blutes fiel in derselben Kapillare auf 38,4 Sek., also beinahe um 10 Sek., 
eine sehr beträchtliche Differenz, so dass tj = 6,48 betrug. Zugleich nahm auch 
die Zahl der Erythrozyten ab, indem diese auf 6,7 Millionen zurückging, also um 
0,7 Millionen kleiner wurde. 
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V. Fall. D. K. Polyzythämie und Milztumor. 

Die Hauptbeschwerden des Patienten sind nach anstrengender, körperlicher 
Arbeit Dyspnoe, Schwindel, Wallungen, Ohrensausen, Erbrechen, häufige häraorrhoi- 
dale Blutungen. Beim ersten Anblick fällt die tief bläulichrote Gesichtsfarbe des 
Pat. ins Auge, dieselbe Hautfarbe ist auch an den unteren und oberen Extremitäten 
wahrnehmbar. An der Stirne, an beiden Schläfen und im Gesichte sind mehrere 
geschlängelte, stark hervortretende Venen sichtbar. Es besteht ein geringer Bronchial¬ 
katarrh, Arteriosklerose, Milz- und Lebertumor, Albuminurie. Die Zahl der roten 
Blutkörperchen zeigt eine starke Vermehrung, indem sie über 11 Mill. 
erreicht. Hämoglobin w T ar mit der Methode nach Fleischl - Miescher 165 pCt. 
Bei diesem Patienten wurde die Viskosität des Blutes fünfmal in Verbindung mit 
Oxygcn-Einatmungen bestimmt, mit folgendem Resultate: 
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Es zeigte sich daher in 4 Fällen eine beträchtliche Abnahme, hingegen in einem 
eine sehr erhebliche Zunahme der Viskosität. Die letztere Bestimmung scheint auf 
einem Fehler zu beruhen, da ich damals eino lange Zeit nicht gebrauchte Kapillare 
benutzte, welche wahrscheinlich nicht genügend gereinigt war. Bei einem so erheb¬ 
lichen Rückgang der roten Blutkörperchenzahl wie in diesem Fall wäre eine Zunahme 
der Viskosität ganz unglaublich. 

Nachdem ich so die einzelnen Fälle kurz skizziert habe, will ich 
die einzelnen Werte näher besprechen und miteinander vergleichen, hierzu 
betrachte man die nebenstehende Tabelle B. 

Vor allem will ich die Versuchsresultate von dem Standpunkte des 
Verhaltens der Viskosität des Blutes bei zunehmendem Kohlen¬ 
säuregehalte in vivo besprechen. Die an sieben zyanotischen 
Kranken ausgeführten Bestimmungen der Blutviskosität haben 
dem normalen Werte gegenüber eine erhebliche Erhöhung zu¬ 
tage befördert. Das Minimum der 7 Fälle war 6,76, das Maximum 8,2. 
Bei einer Patientin war tj = 5,7, welcher* Umstand in Anbetracht der 
starken Zyanose für einen sehr geringen Wert gehalten werden muss. 
Dieser niedere Wert ist dadurch erklärlich, dass bei der Patientin Haut¬ 
ödeme und Aszites bestanden, wodurch die Blutbahn wahrscheinlich mit 
Wasser überladen war, welcher Umstand wieder die Abnahme der Vis¬ 
kosität zur Folge hatte. Der Fall V beansprucht eine ganz andere 
Beurteilung, als die obengenannten. Hier steht nicht die Zyanose, son- 
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dem die bedeutende Vermehrung der roten Blutkörperchen im Vorder¬ 
gründe. Schon eine geringe Stauung in der Blutbahn genügt, eine Ver¬ 
mehrung der roten Blutkörperchen hervorzurufen, aber eine Vermehrung 
in diesem Masse verdient eine besondere Würdigung. Wir müssen hier 
eine genuine Vermehrung der roten Blutkörperchen annehmen, welche 
Annahme um so gerechtfertigter erscheint, als beim Patienten absolut 
keine derartige Veränderung der Organe zu finden war, welche eine 
sekundäre, durch Stauung der Zirkulation hervorgerufene Polyzythämie 
verursachen könnte. Die vorhandene Zyanose vermag in Verbindung 
mit der so grossen Ueberzahl an roten Blutkörperchen die hohen Werte 
der Viskosität des Blutes zu erklären, die im Anfang za. 16, nach drei 
Monaten aber schon za. 20 betrug. Abgesehen von den letztgenannten 
beiden Fällen, in welchen ausserordentliche Umstände mitwirken, können 
wir auf Grund der sieben an erster Stelle besprochenen Fälle annehmen, 
dass der höchste Wert der Viskosität des Blutes bei Kohlen- 
säurestauung im Vergleiche zum normalen Durchschnittswerte 
(5,4), eine Erhöhung von 52 pCt., der niedrigste Wert eine 
solche von 25 pCt. aufwies, dass demnach die Erhöhung eine 
besonders auffallende ist. Daraus folgt mit grosser Evidenz, dass 
die Kohlensäurestauung in dem Mechanismus der Zirkulation eine hervor¬ 
ragende Rolle spielt. 

Die Bedeutung der Kohlensäureanhäufung erscheint durch die er¬ 
wähnten Versuchsresultate in einer ganz neuen Beleuchtung. Bisher 
betrachtete man die Zyanose bloss als Zeichen einer Insuffizienz der 
Triebkraft des Kreislaufes. Die Zyanose bedeutete nur, dass es infolge 
der Verlangsamung der Kreislaufsgeschwindigkeit zu einer Kohlensäure¬ 
anhäufung im Blute kam, welcher als direkter Nachteil nur die Ver¬ 
giftungserscheinungen der Hyperkarbonisation zugeschrieben wurden. 
Meine Untersuchungen beweisen, dass die Kohlensäurestauung 
ni cht nur ein Zeichen der verlangsamten Kr eislau fs ge sch windig- 
keit ist, sondern dass sie selbst im Wege der sie begleiten¬ 
den erhöhten Viskosität des Blutes, den Widerstand des Kreis¬ 
laufes steigert und so dem ohnehin schon überbelasteten, 
insuffizienten Herzen noch eine weitere Last auferlegt. Die 
Kohlensäurestauung ist also nicht nur eine Folge der Herz¬ 
insuffizienz, sondern sie steigert dieselbe noch mehr, indem 
sie den Widerstand erhöht. In meinen Fällen hatte das Herz 25,2 
bis 52 pCt. mehr von dem durch die Viskosität des Blutes gegebenen 
Teil des Krcislaufwiderstandes zu bezwingen, ein Mehrerfordernis, welches 
bei einem ohnehin schon überbürdeten Herzen schwer in die Wagschale 
fällt. 

Den absoluten Wert dieses Verhaltens des Blutes nach Kohlensäure¬ 
überladung könnten wir erst dann angeben, wenn es möglich wäre zu 
bestimmen, wie viel Mehrbelastung der llerzarbeit dies Verhalten der 
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Viskosität des Blutes involviert. Wir wissen eben noch nicht, wie es 
sich mit dem äusseren Widerstande des Kreislaufes verhält, wenn die 
Viskosität des Blutes die erwähnten Schwankungen zeigt. Tritt eine 
entgegengesetzte Wirkung in dem äusseren Widerstande ein oder nicht? 
Aendert sich daher die Herzarbeit oder nicht bei den bezüglichen Aende- 
rungen der Viskosität? Direkte Versuche stehen uns zur Beantwortung 
dieser Frage nicht zur Verfügung, denn wir besitzen derzeit noch keine 
Methode, welche ermöglichen würde, die Arbeit des Herzens zu messen 
oder aber nur den äusseren Widerstand zu bestimmen. Wir müssen 
daher die uns zur Zeit zu Gebote stehenden Daten heranziehen, um die 
Frage womöglich zu klären. Bei Kohlensäurestauung findet gleichzeitig 
mit der Erhöhung der Viskosität des Blutes eine Erhöhung der Zahl der 
roten Blutkörperchen statt. Es kann beinahe sicher angenommen werden, 
dass die die Kohlensäurestauung begleitende Polyzythämie keine absolute 
Vermehrung der roten Blutkörperchen bedeutet, sondern dass diese nur 
eine relative ist, hervorgerufen durch den Austritt von Flüssigkeit aus 
den Gefässen in die Gewebe; wenn dem so ist, muss aber auch eine 
Verengerung der Gelässe eintreten, was wieder mit einer 
Steigerung des äusseren Widerstandes verbunden ist. Daraus 
folgt, dass die Kohlensäurestauung nicht nur den inneren, 
sondern auch den äusseren Widerstand steigert, also unzwei¬ 
deutig eine Mehrbelastung des Herzens bedeutet. 

Nach diesen Resultaten war nun natürlich das Bestreben vorherrschend, 
das Herz von dieser neuen Mehrbelastung zu befreien. Hierzu schien 
das antagonistische Verhalten des Sauerstoffes der Kohlensäure gegenüber 
Gelegenheit zu bieten. Es musste daher ein Verfahren gewählt werden, 
welches eine gesteigerte Sauerstoffzufuhr zum Blute ermöglicht. Zu 
diesem Zwecke liess ich zyanotische Patienten Sauerstoff einatmen. Der 
Erfolg dieses Vorgehens war ein sehr in die Augen springender, denn 
es gelang, die durch Kohlensäurestauung erhöhte Viskosität des Blutes 
wesentlich zu vermindern. Die Viskosität des Blutes sank in den 
Fällen von einfacher Kohlensäurestauung um 0,6 bis 1,65 rela¬ 
tive Viskositätseinheiten. Diese Verminderung der Viskosität des 
Blutes wird nur so richtig gewürdigt, wenn wir von dem durch Kohlen¬ 
säurestauung entstandenen erhöhten Werte den normalen Wert abrechnen, 
um so jene Differenz zu erhalten, welche die eigentliche Mehrbelastung 
des Herzens bildete. Diese Differenz zum Schwinden zu bringen, war 
das Ziel der Sauerstoffeinatmungen. 27,2 bis 71,7 pCt. dieser Diffe¬ 
renz verschwand unter dem Einflüsse der Sauerstoffeinatmun¬ 
gen. Die Sauerstoffeinatmungen werden demzufolge eine gerade entgegen¬ 
gesetzte Wirkung auf den Kreislauf haben, als die Kohlensäurestauung. 
Die Viskosität des Blutes sinkt herab und zugleich mit dieser die Zahl 
der roten Blutkörperchen, wie dies aus Untersuchungen von Koväcs 
hervorgeht. Das letztere ist nur so möglich, wenn von den Geweben 
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eine Flüssigkeitswanderung gegen die Ge Hisse entsteht. Um eine grössere 
Flüssigkeitsmcngc aufnehmen zu können, musste die Gefässbahn ihren 
Durchmesser vergrössern. Die Vergrösserung des Durchmessers eines 
Rohres bedeutet einen geringeren äusseren Widerstand. Wir sehen 
daher nach Sauerstoffeinatmungen eine geringere Viskosität^ 
vereinigt mit einem geringeren äusseren Widerstande, woraus 
mit grosser Evidenz folgt, dass die durch Kohlensäurestauung 
erhöhte Herzarbeit durch Sauerstoffeinatmungen herabgesetzt 
werden kann. 

Die SaucrstofTcinatmung erwies sich als viel wirksamer in solchen 
Fällen, in denen die Kohlensäurestauung einfach durch Zirkulations¬ 
störungen hervorgerufen war, als in jenen Fällen, bei welchen nebst 
dieser auch eine Verengerung der Luftwege zugegen war, denn bei den 
letzteren ist auch die entsprechende Luftzufuhr zum Teil behindert. So 
bestand im Falle II nebst dem Emphysem eine sehr ausgebreitete Bron¬ 
chiolitis, infolge derer auch der Effekt der Sauerstoffeinatmungen kein 
so ausgiebiger war, als in anderen Fällen, bei welchen bloss Kreislaufs¬ 
störungen bestanden. Selbst in diesem Falle war die Verminderung der 
Viskosität des Blutes bei den späteren Untersuchungen, als die katarrha¬ 
lischen Erscheinungen naehliessen, viel bedeutender als bei der ersten 
Gelegenheit. 

In zwei Fällen habe ich unterlassen, die durch Sauerstoffeinatmungen 
verursachte Verminderung des Viskositätswertes in Prozenten auszudrücken. 
Denn wäre dies bezüglich der Viskositätsabnahmc bei der Polyzythämie 
geschehen, so würde ein falsches Bild entstehen. Bei der Polyzythämie 
ist die Erhöhung der Viskosität des Blutes nicht nur durch die Kohlen¬ 
säurestauung, sondern vor allem durch die aussergewölmliche Erhöhung 
der roten Blutkörperchenzahl hervorgerufen. Nach Einatmung von Sauer¬ 
stoff ist bei der Polyzythämie die Viskosität des Blutes um 1,2 bis 3,6 
relative Viskositätseinheiten gesunken. Es ist dies eine viel bedeutendere 
Wirkung, als in den einfachen Fällen von Kohlensäurestauung zu beob¬ 
achten war. Ich glaube behaupten zu dürfen, dass den Sauer- 
stoffinhalationcn bei der Oslerschen Krankheit eine ganz be¬ 
sondere Bedeutung zufällt, wie ich darauf noch anderen Ortes näher 
zu sprechen komme. Auch im Falle III unterlass ich es, die durch 
Kohlensäurestauung entstandene Erhöhung der Viskosität des Blutes wie 
die Verminderung derselben nach Sauerstoffeinatmungen in Prozenten 
auszudrücken. Hier war die Viskosität des Blutes dem normalen Werte 
gegenüber kaum erhöht — 5,7 —, bei der in diesem Falle bestandenen 
Zyanose ist dies ein relativ sehr geringer Wert. Es bestanden ausge¬ 
breitete Oedeme, welche möglicherweise zu einer Hydrämie führten, und 
so hierdurch die ursprünglich, durch Kohlensäurestauung erhöhte Visko¬ 
sität des Blutes wieder verminderten. Trotz des verhältnismässig niedrigen 
Wertes sehen wir aber doch eine ausdrückliche Abnahme nach Sauerstofl- 
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inhalationen. In Prozenten konnte die Erhöhung nicht ausgedrückt 
werden, denn es fehlte die Ausgangsbasis, indem wir nicht annehmen 
können, dass dieses hydrämische Blut ohne Kohlensäurestauung den 
normalen Wert gezeigt hätte. Wie hoch der Einfluss der Hydrämie zu 
stellen wäre, ist natürlich ganz unmöglich zu bestimmen. 

Der Umstand, dass sich die Viskosität des kohlensäurereichen Blutes 
nach Sauerstoffinhalationen vermindert, hat nicht nur des praktischen 
Wertes wegen eine wichtige Bedeutung, sondern er verdient auch eine 
besondere Beachtung, weil wir dadurch in den Besitz eines neuen Be¬ 
weises gelangen, dass das kohlensäurereiche Blut aus einer Atmosphäre 
mit höherem Sauerstoffdruck mehr Sauerstoff zu binden imstande ist, als 
bei Einatmung atmosphärischer Luft. Man hat am Krankenbette reich¬ 
lich Gelegenheit sich zu überzeugen, dass sich nach Sauerstoffinhalationen 
das subjektive Beiinden des Patienten bessert; es tritt eine allgemeine 
Erleichterung ein, der Atem wird freier, die Zyanose der Schleimhäute 
schwindet allmählich, die Zahl der Pulsschläge und Atemzüge nimmt 
ab. Kovücs konnte feststellen, dass nach Sauerstoffinhalationen die 
Zahl der roten Blutkörperchen und die molekulare Konzentration des 
Serums abnimmt, während sich der Kochsalzgehalt des letzteren steigert. 
Wenn wir neben all diesem noch den Rückgang der Viskosität des 
kohlensäurereichen Blutes in jedem einzelnen Falle ausdrücklich sehen, 
so glaube ich zur Annahme berechtigt zu sein, dass das mit Kohlen¬ 
säure überladene Blut bei Einatmung nahezu reinen Sauer¬ 
stoffes mehr Sauerstoff aufnimmt, als bei Atmung atmosphä¬ 
rischer Luft. Durch meine viskosimetrischen Untersuchungen 
erhält nach dem Gesagten die vielumstrittene Frage der Sauer¬ 
stofftherapie eine neue experimentelle Stütze. 

Freilich könnte meinen Ausführungen der Einwand cntgegcngestellt 
werden, dass die Beförderung der Kohlensäureausscheidung und die mit 
dieser zusammenhängenden weiteren Veränderungen nicht dadurch herbei¬ 
geführt werden, dass die Patienten Sauerstoff einatmen, sondern dadurch, 
dass die Inhalation mit einer besonderen, von der gewöhnlichen ab¬ 
weichenden Atmungsmechanik ausgeführt wird. Leider fehlen mir direkte 
Versuche, deren Ergebnisse ich diesem Einwand entgegenstellen könnte, 
ln den wenigen zu Gebote stehenden Fällen griff ich zur Methode der 
Sauerstoffinhalation, von der es ganz sicher durch Kovücs bewiesen 
wurde, dass diese eine erhöhte Sauerstoffaufnahme im Blute ermöglicht, 
und dass die von Kovücs festgestellten Veränderungen des Blutes dem 
Sauerstoff zugeschrieben werden müssen, hat er dadurch bewiesen, dass 
er den Inhalationsapparat statt mit Sauerstoff mit Luft füllte. Hätte 
die Mechanik der Atmung einen wesentlichen Anteil an den Verände¬ 
rungen des Blutes, so müssten sich dieselben auch in diesen Kontroll- 
versuchen einstellen, doch blieben sie in diesen konsequent aus. Wenn 
also die Veränderungen des Blutgefrierpunktes, der Verteilung des Chlors 
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und Blutkörperchenzahl nicht durch die veränderte Mechanik, sondern 
direkt durch die Sauerstoffeinatmung herbeigeführt werden, so wäre es 
sicherlich erzwungen, die mit diesen Hand in Hand gehende Veränderung 
der Viskosität anders als diese erklären zu wollen. 

Die Aenderung der Viskosität habe ich auch 1Y 2 —2 Stunden nach 
den Inhalationen feststellen können. Es fehlte bisher die experimentelle 
Basis, welche diese Dauerwirkung der Sauerstoffeinatmungen erklärt hätte. 
Dass das Blut solche Mengen von Sauerstoff anhäufen sollte, welche 
diese Wirkung für die Dauer sichern könnte, ist ja von vornherein aus¬ 
geschlossen. A. Loewy ist der Meinung, dass die geringe Zunahme 
des Saucrstoffgchaltes des Blutes dem Herzmuskel zugute kommen könnte, 
und so zu einer gewissen Besserung der Zirkulation führen dürfte. Auf 
diese Art hält cs Loewy für möglich, dass durch Sauerstoffeinatmungen 
Verminderung der Gefrierpunktserniedrigung des Blutes nicht nur während 
der Dauer der Sauerstoffeinatmungen, sondern auch einige Zeit nachher 
noch vorzufinden ist. 

A. v. Koränyi hat bereits im Jahre 1902, im Rahmen einer 
Debatte im Budapester Aerzteverein, die Theorie aufgestellt, dass 
bei der Dauerwirkung der Sauerstoffein atmungen der Viskosität 
des Blutes, aller Wahrscheinlichkeit nach, eine sehr wichtige 
Rolle zufällt. Meine Untersuchungen haben dieser Hypothese die ob¬ 
jektive Basis verschafft. Nach Sauerstoffeinatmungen fand ich die Ver¬ 
minderung der Viskosität des Blutes, also die Verkleinerung des Krcis- 
laufwiderstandes. Dadurch wird die Leistungsfähigkeit des Herzens einem 
kleineren Widerstande gegenüber einsetzen können, folglich wird sich die 
Zirkulation beschleunigen, der Gasaustausch in der Lunge wird ein 
regerer, die Ausnutzung der atmosphärischen Luft eine bessere. Die 
Sauerstoffeinatmungen haben daher teils auf dem Wege der 
besseren Ernährung des Herzens und so durch Erhöhung der 
Triebkraft, teils durch Verkleinerung der Viskosität und so 
des W'iderstandes, zu einer Beschleunigung der Zirkulation 
geführt. Die Verkleinerung der Gefrierpunktserniedrigung 
nach den Sauerstoffeinatmungen wird also durch eine direkte 
Anhäufung des Sauerstoffes und durch die, durch diese be¬ 
dingte mässige Beförderung der Kohlensäu reausschcidung nur 
eingeleitet, die Dauerwirkung desselben, wie sie Kovacs fand, 
wird von der besprochenen Besserung der Zirkulation gesichert 
und noch weiter verstärkt. 

In all den beschriebenen Fällen ist die Erhöhung der Viskosität des 
Blutes zweifelsohne durch die Kohlensäureüberladung, die Verminderung 
der Sauerstoffeinatmungen infolge der Einwirkung des Sauerstoffes ent¬ 
standen. In allen diesbezüglichen Untersuchungen finden wir die Er¬ 
höhung bzw. Abnahme der Viskosität des Blutes ausdrücklich und kon¬ 
sequent, wie cs nach den Untersuchungen A. v. Koränyis zu erwarten 
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war. Ich habe die Viskosität des Blutes unter den verschieden¬ 
sten Umständen untersucht, aber ein so ausgesprochenes kon¬ 
stantes Verhalten wie bei der Kohlensäurestauung fand ich 
niemals. 

Die Tatsache, dass die Viskosität des sauerstoffreichen Blutes durch 
Kohlensäure erhöht, diejenige des kohlensäurereichen Blutes dagegen 
durch Sauerstoff vermindert werden kann, lässt zweierlei Erklärungen 
zu. Es könnte sein, dass die Veränderungen der Viskosität einfach von 
den Schwankungen des Sauerstoffgehaltes bedingt werden; je geringer 
der Sauerstoffgehalt, desto grösser ist die Viskosität. Doch ist es auch 
möglich, dass der Sauerstoffgehalt des Blutes überhaupt keinen Einfluss 
auf dessen innere Reibung hat und dass diese mit seinem Kohlensäure¬ 
gehalt steigt bzw. fällt. Die der Kohlcnsäuvewirkung entgegengesetzte 
Wirkung des Sauerstoffes erklärte Koväcs in seinen Untersuchungen 
über Gefrierpunktserniedrigung mit der spezifischen Austreibungskraft des 
Sauerstoffes der Kohlensäure gegenüber, die neuerdings besonders in den 
Untersuchungen von A. Loewy deutlich bewiesen wurde. 

Zur Entscheidung dieser Fragen habe ich die Untersuchungen an 
defibriniertem Schweineblut angestellt. Das Blut wurde in zwei Portionen 
geteilt, deren eine mit Sauerstoff, die andere mit Kohlensäure gesättigt 
wurde. Nachher behandelte ich beide Portionen eine geraume Zeit hin¬ 
durch mit Wasserstoff, bis ich beinahe annehmen konnte, dass die 
Kohlensäure, bzw. der Sauerstoff durch den Wasserstoff ausgetrieben war. 
In einem Experimente habe ich zur Ermöglichung ganz genauer Ver¬ 
gleiche die beiden Portionen abwechselnd mit Kohlensäure, bzw. mit 
Sauerstoff behandelt. Es war zu entscheiden, 1. ob das mit Kohlensäure 
gesättigte Blut nach Wasserstoffdurchleitung unverändert bleibt, in wel¬ 
chem Falle der hohe Wert des kohlensäurereichen Blutes nicht die Folge 
des hohen Kohlensäuregehaltes, sondern die Folge des Mangels an Sauer¬ 
stoff wäre, 2. ob sich die Viskosität des mit Kohlensäure gesättigten 
Blutes nach Wasserstoffbehandlung vermindert und, falls dem so wäre, 
ob in demselben Masse, wie nach Sauerstoffdurchleitung? Denn ver¬ 
mindert sich die Viskosität des Blutes in gleichem Masse bei der Durch¬ 
leitung von Sauer- und Wasserstoff, so ist die Fähigkeit, die Viskosität 
herabzusetzen, eine gemeinsame Eigenschaft jedes neutralen Gases, 
welches die Kohlensäure auszutreiben fähig ist, vermindert sich aber die 
Viskosität bei Sauerstoffdurchleitung in grösserem Masse als nach Wasser- 
stoffdurchlcitung, so besitzt der Sauerstoff entweder eine spezifische Kraft, 
die Kohlensäure auszutreiben, oder eine spezifische Fähigkeit, die Vis¬ 
kosität zu vermindern. 

Das Resultat dieser Versuche ist in den folgenden Tabellen C und 
D wiedergegeben. 
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Tabelle C. Mit Sauerstoff gesättigtes Blut. 




Ausflusszeit 


9 

N3 

1= 

O 

No. 


des | 

des 

des 

1 des 

<v 



Anilinüls ; 

Blutes 

Anilinüls 

1 Blutes 

Q 

■ { 

Vor Durchleitung d. Wasserstoffes 

23,3 Sek. 

33,3 Sek. 

3,84 

5,62 

0,16 

Nach r „ 

30,9 „ 

4t: „ 

3,84 

5,78 


Vor 

Nach 

157,2 , j 

54,8 * 

47,4 „ 

3,84 

3,84 

5,63 
| 5,94 

0,31 


Vor 

24.2 „ j 

33 

3,84 1 

5,4 

0,48 

Nach .. * 

24,2 „ 

36 

3,84 

! 5,88 


Nach Durchleitung »1. Kohlensäure 

•24,2 , 

i 

40.2 .. 

3,84 

1 6,57 

1,17 


Tabelle D. Mit Kohlensäure gesättigtes Blut. 




0 

Vor Durchlcitung d. Wasserstoffes 

37,2 Sek. 

1 Min. ll,6Sek. 

3,84 

7,55 

i.ii 

Nach „ „ 

37,2 „ 

1 , 1,6 , 

3,84 

6,44 

“•{ 

Vor 

Nach „ „ 

23 

23 

40,9 „ 
40,9 , 

3,84 

3,84 

6,9 

6,9 

— 

ni < 

Vor „ 

21,6 „ 1 

34 „ 

3,84 

6,01 

0,36 

Nach „ „ 

21,6 „ | 

32 „ 

3,84 

5,65 


Nach Durchleitung des Sauerstoffs 

21,6 „ 

31,1 * 

3,84 

5,5 

0,51 


Die Viskosität des mit Sauerstoff gesättigten Blutes ist also in den 
verschiedenen Untersuchungen um 0,16, 0,31 bzw. 0,48 erhöht worden 
nach der Durchleitung von Wasserstoff, wogegen die Viskosität desselben 
Blutes nach Durchleitung von Kohlensäure um 1,03, 1,27 bzw. 1,17 
erhöht wurde. Die Viskosität des durch Sauerstoff gesättigten Blutes 
hat daher in allen Fällen nach Wasserstoffdurchleitung eine Erhöhung 
erfahren, die aber bei weitem nicht der durch Kohlensäuredurchleitung 
erzielten Höhe gleichkommt. Nachdem die Austreibung des Sauerstoffes 
nicht genügt, um den bei Kohlensäuresättigung erfahrenen hohen Wert 
der Viskosität herzustcllen, mussten wir folgern, dass nicht die 
Abwesenheit des Sauerstoffes, sondern die Anwesenheit der 
Kohlensäure die Erhöhung der Viskosität bei Kohlensäure¬ 
anhäufung zur Folge hat. Die Viskosität des durch Sauerstoff 
gesättigten Blutes erhöhte sich, nachdem der Sauerstoff durch 
Wasserstoff ausgetrieben wurde, daher genügt nicht nur die 
Austreibung der Kohlensäure zur Erreichung eines minimalen 
Grades der Viskosität, sondern es ist auch nötig, dass diese 
Austreibung der Kohlensäure mit Sauerstoff bewerkstelligt 
werde. Der Sauerstoff wirkt daher nicht nur vermöge seiner 
Kohlensäureaustrcibungskraft, sondern er besitzt die beson¬ 
dere Eigenschaft, die Viskosität herabzusetzen. 

Die Viskosität des mit Kohlensäure gesättigten Blutes blieb in 
einem Versuche nach Wasserstoffdurchleitung unverändert, hingegen in 
zwei anderen Experimenten sank die Viskosität von 7,5f> auf 6,44, bzw. 
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von 6,01 auf 5,65, wodurch eine Differenz von 1,11 bzw. 0,36 entstand. 
Es kam daher zu einer ansehnlichen Differenz schon dadurch, 
dass die Kohlensäure durch ein neutrales Gas ausgetrieben 
wurde. Wir sehen daher, dass die Verminderung der Viskosi¬ 
tät des kohlensäurereichen Blutes in erster Reihe und haupt¬ 
sächlich durch Austreibung der Kohlensäure entsteht. 

In denselben Versuchen wurde bei Sauerstoffdurchleitung eine Diffe¬ 
renz von 1,93 bzw. 0,51 erreicht. Die Sauerstoffdurchleitung war daher 
in beiden Fällen ausgiebiger, als die VVasserstoffdurchleitung, indem sie 
in dem ersten Falle beinahe die doppelte Differenz erzeugte. 

Die Ergebnisse bestätigten die Annahme von Koväcs und 
A. Löwy, dass der Sauerstoff eine spezifische kohlensäure- 
austreibende Wirkung besitzt. Diese vereint mit der spezi¬ 
fischen viskositätsvermindernden Fähigkeit des Sauerstoffes 
bilden die Ursache der Verminderung der Viskosität des kohlen¬ 
säurereichen Blutes nach Behandlung mit Sauerstoff. 

In dem ersten Experimente war die Durchleitung des Wasserstoffes 
wahrscheinlich nicht genügend andauernd, demzufolge ist keine Ver¬ 
minderung der Viskosität des Blutes entstanden, denn wie auch A. Löwy 
darauf hinweist, bedarf man zur Austreibung der Kohlensäure einer viel 
ausgiebigeren Behandlung mit Wasser-, als mit Sauerstoff. Es ist daher 
in dem ersten Versuche ein Versuchsfehler anzunehmen, was ich schon 
deshalb für berechtigt finde, weil zwei andere Versuche das Gegenteil 
beweisen. Selbst die anderen Resultate dieses Versuches bestätigen die 
Richtigkeit der beiden anderen. Die Viskosität des mit Sauerstoff ge¬ 
sättigten Blutes erhöhte sich nach Wasserstoffdurchleitung von 5,63 auf 
5,94, also nicht auf 6,9, wie nach Behandlung mit Kohlensäure. Sollte 
sich aber das kohlensäurereiche Blut nach Wasserstoffdurchleitung, also 
nach der Austreibung von Kohlensäure nicht verändert haben, so müsste 
das sauerstoffreiche Blut nach Wasserstoffdurchleitung und so nach Aus¬ 
treibung des Sauerstoffes auch die Höhe von 6,9 erreichen. Dies geschah 
jedoch nicht, sondern es zeigte sich nur eine geringe Erhöhung. So 
glaube ich mit vollem Rechte die Annahme aufrecht erhalten zu dürfen, 
dass in diesem Versuche ein Fehler bestand und so die aus den beiden 
anderen Versuchen abgeleiteten Resultate die richtigen sind. 


Die Viskosität des Blutes bei Nephritikern. 

Bei Nephritikern haben bereits Hirsch und Beck die Viskosität 
des Blutes in 21 Fällen untersucht. Sie fanden die Viskosität des 
Blutes in 18 Fällen dem normalen Durchschnittswert gegenüber ver¬ 
mindert, während in 3 anderen Fällen eine Zunahme zu beobachten war. 
Von den letzteren war bei zweien die Erhöhung eine sehr geringe, hin¬ 
gegen beim dritten eine sehr erhebliche, indem q -— 9,21 erreichte. Bei 
dem letztgenannten Patienten bestanden urämische Erscheinungen, daher 
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werfen Hirsch und Beek die Frage auf, ob nicht etwa die bei der 
Urämie bestehende Retention eine Steigerung der Viskosität zur Folge 
haben dürfte. Zu einer entschiedenen Stellungnahme in dieser Frage 
gelangen sie nicht auf Grund dieses einen Falles. Der Hypothese 
Ewalds, dass die nephritische Herzhypertrophie infolge einer gesteigerten 
Viskosität entstehe, glauben sie auf Grund ihrer Erfahrungen entgegen¬ 
treten zu können. 

Ich habe in 7 Fällen von Nephritiden die Viskosität des Blutes 
untersucht. Einmal fand ich dieselbe normal, sonst immer erniedrigt. 
Die Werte dürften noch kleinere sein, als die in der Tabelle angegebenen, 
da das spezifische Gewicht des Blutes infolge der bestehenden Hydrämie 
gewiss unter 1050, den bei der Berechnung vorausgesetzten, war. Bei 
5 Patienten waren keine Oedeme, bei zweien hingegen sehr ausgebreitete 
Oedeme vorhanden, trotzdem finden wir ohne Unterschied eine verminderte 
Viskosität des Blutes. In 2 Fällen bestand Urämie (Fall 2 und 7). In 
dem einen Falle waren chronische urämische Erscheinungen anwesend. 
Monate hindurch klagte der Patient über Erbrechen, Abführen, Schwindel, 
schweren Atem; der Gefrierpunkt des Blutes betrug —0,61°, trotzdem 
war die Viskosität des Blutes >j = 4,12. Der zweite urämische Patient 
litt einige Tage an Erbrechen, Abführen, Schwindel und beinahe voll¬ 
ständiger Anurie. Diese Erscheinungen nahmen allmählich einen pro¬ 
gressiven Charakter an, bis sie nach sehr kurzem Bestände zu einem 
tiefen Koma führten, in welchem auch die Patientin starb. Auch in 
diesem Falle bewies sich die Viskosität des Blutes bedeutend niedriger 
(4,02), als bei Gesunden. In beiden Fällen von Urämie waren keine 
Oedeme zu beobachten. Nun bin ich in der Lage, dem einen Falle 
Hirsch und Becks gegenüber, die bei Urämie eine bedeutende Erhöhung 
fanden, 2 Fälle von hochgradiger, in beiden Fällen letal endender Urämie 
anzuführen, bei denen die Viskosität beträchtlich erniedrigt war, ja sogar 
unter den Nephritikern die niedrigsten Werte zeigten. Auf Grund 
dieser Erfahrungen muss es noch immer als unentschieden 
betrachtet werden, ob die bei Urämie bestehende Retention 
eine Erhöhung der Viskosität des Blutes zur Folge hat. Die 
Frage kann ebensowenig der einzige Fall von Hirsch und Beek, als 
die beiden von mir beobachteten Fälle ondgiltig entscheiden. Eine lange 
Reihe von Beobachtungen ist dazu erforderlich, um diese Frage voll¬ 
ständig zu klären. Dennoch erachte ich es nicht für wahrscheinlich, 
dass die Retention fester Bestandteile zu einer Erhöhung der Viskosität 
führen soll. Kövcsi und Roth-Schulz haben es bewiesen, dass in 
Fällen, wo noch keine Oedeme vorhanden sind, die Retention fester Be¬ 
standteile im Blute gleichzeitig mit einer Wasserretention verbunden ist, 
also zu einer Hydrämie führt. Folglich ist eine Erhöhung der Viskosität 
kaum zu erwarten, obzwar es nicht unmöglich ist, dass die retinierten 
Stoffe auf die roten Blutkörperchen derart einwirken, dass diese eine 
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solche morphologische Aenderung erfahren, welche zu einer Erhöhung 
der Viskosität führt. Diese Annahme wäre bloss auf den einzigen Fall 
von Hirsch und Beck gestützt, diese alleinstehende Beobachtung be¬ 
rechtigt aber keinesfalls zu so weitgehenden Folgerungen. In dem ersten 
Teile meiner Arbeit habe ich es nachgewiesen, dass in Fällen von Kohlen¬ 
säurestauung die Viskosität des Blutes stets erhöht ist. Von den 70 bis 
80 Fällen, in denen ich die Viskosität des Blutes bestimmte, fand ich 
eine ähnliche Höhe der Viskosität nur bei Kohlensäurestauung, daher 
ist es vielleicht möglich, dass im Falle von Hirsch und Beck neben 
der Urämie auch eine Kohlensäureretention vorhanden war. Die grosse 
Mehrzahl der Fälle Hirsch und Becks, wie meine eigenen Beobachtungen 
haben bei Nephritis ohne Ausnahme eine Verminderung des 
Viskositätswertes bewiesen, sodass ich auf Grund dieser Er¬ 
fahrungen mich der Annahme Hirsch und Becks anschliessc, 
dass die Herzhypertrophie der Nephritiker nicht aus der er¬ 
höhten Viskosität des Blutes hervorgeht, wie dies Ewald an¬ 
nahm. — Die von mir beobachteten Fälle sind folgende: 


Bei Nephritikern. Tabelle E. 


Zahl 

Name 

Diagnose 

Ausflusszeit 



des 

Anilinüls 

Sek. 

des 

Blutes 
Sek. ! 

des 

Anilin¬ 

öls 

des 

Blutes 

1 . 

FrauS.Sch. 

Nephritis parcnchymatosa chronica 

23,4 

29,4 

3,84 

4,9 

2. 

J. K. 

Nephritis interstitialis chronica. Urämie 

29,5 

30,6 

3,84 

4,12 

3. 

Frau S. Z. 

Nephritis interstitialis chronica 

29,5 

34,6 

3,84 

4,6 

4. 

J. K. 

Nephritis parcnchymatosa chronica 

35,2 

39,6 

3,84 

4,4 

5. 

J. K. 

Nephritis parcnchymatosa chron. Oedeme 

29,5 

40,6 

3,84 

5.4 

6. 

J. D. 

Nephritis acuta. Oedeme 

29,5 

35 

3,84 

4,7 

7. 

Frau P.S. 

Nephritis parcnchymatosa chron. Urämie 

23 

25,8 

3,84 

4,02 


Einfluss der Nahrung auf die Viskosität des Blutes. 

Da die Untersuchungen von Burton-Opitz zu dem Resultate 
führten, dass die Beschaffenheit der Nahrung bei Hunden und Kaninchen 
einen entschiedenen Einfluss auf die Viskosität des Blutes hat, schien 
die Nachprüfung dieser Angaben an Menschen Resultate zu versprechen, 
welche auch für die Praxis nicht ohne Bedeutung zu sein schienen. Nach 
Burton-Opitz war beim Hunde nach reichlicher Eiweisszufuhr dem 
Hungerwerte gegenüber beinahe die zweifache relative Viskosität des 
Blutes zu erreichen. Die Werte der Viskosität nach Fett- und Kohle¬ 
hydratdiät überschritten die des Hungerwertes, erreichten aber bei weitem 
nicht die der eiweissreichen Diät. Es kann nicht gleichmütig sein, dass 
ein solch wichtiger Faktor des Kreislaufs, wie die Viskosität des Blutes, 
in beliebiger Weise einfach durch Aenderung der Diät gesteigert bzw. 
vermindert werden könne. Eine besondere Wichtigkeit wäre diesem 
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Umstande bei Herzkranken zuzuschreiben, wo wir auf diese Art in den 
Besitz einer Methode gelangt wären, welche es vielleicht gestattet hätte, 
die Belastung des Herzens mittelst Steigerung oder Verminderung des 
Kreislaufwiderstandes zu beeinflussen. Obzwar die kompensatorischen 
Einrichtungen des Organismus vermutlich auch automatisch den Folgen 
der eventuellen diätetisch bedingten Schwankungen der Viskosität mehr 
oder weniger entgegenwirken könnten, da doch die Untersuchungen von 
Jacoby zur Erkenntnis solcher Korrektionen nach künstlich hervor¬ 
gebrachten Aenderungen der Viskosität des Blutes geführt haben. Bevor 
ich jedoch zur Untersuchung bei Herzkranken schritt, hielt ich es für 
geboten, den Einfluss der Nahrungsmittel auf die Viskosität des mensch¬ 
lichen Blutes unter physiologischen Verhältnissen festzustellen. Meine 
diesbezüglichen Untersuchungen wurden meistens bei Nervenkranken mit 
gesunden Verdauungsorganen ausgeführt. Dem Gange der Versuche 
Opitz’ folgend, habe ich die Viskosität des Blutes nach Entziehung der 
Nahrung auf 16—20 Stunden nach fett-, kohlehydrat- und eiweissreicher 
Nahrung bestimmt. Bei der Auswahl der Diät trachtete ich das be¬ 
treffende Nahrungsmittel in möglichst grosser Menge darzureichen. 

Die eiweissreiche Diät war folgcndermassen zusammengestellt: 

Frühstück: 1 / 2 Tasse Tee, drei weiche Eier, 1 / i Brötchen. 

Zweites Frühstück: Schinken, 1 / i Brötchon. 

Mittags: 2 bis 3 Portionen Fleisoh, 1 Dezil. Wein, 1 / 4 Brötchen. 

Nachmittags: 2 Eier oder Schinken. 

Abendbrot: 2 Portionen Fleisch, 1 / i Brötchen, 1 Dezil. Wein. 

Kohlehydratreiche Diät. 

Frühstück: 1 Tasse Kakao mit viel Zucker, 2 Brötchen. 

Zweites Frühstück: eine Milchspeise. 

Mittags: Suppe, 1 / i Huhn, eine grosse Portion gesottene Mehlspeise, 1 Bröt¬ 
chen, eine grosse Portion in Zucker eingekochtes Obst, 1 Dezil. gezuckerter Wein. 

Nachmittags: 1 Tasse Kakao mit viel Zucker, 1 Brötchen. 

Abends: eine Milchspeise, eine Mehlspeise, 1 Brötchen, gezuckerter Wein. 

Ausserdem erhielt die Versuchsperson während des Tages noch eine beträcht¬ 
liche Zuckermenge. 

Fettreiche Diät: 

Frühstück: Milch, Brötchen mit reichlicher Butter. 

Zweites Frühstück: Speck, wenig Brot. 

Mittags: Suppe, fette Wurst, Topfmehlspeise mit viel Butter zubereitet, fett¬ 
reicher Käse, Butterbrötchen, 2 Dezil. Wein. 

Abends: Fette Wurst, Speck, Butterbrot, 2 Dezil. Wein. 

In den folgenden Untersuchungen habe ich bei einer Versuchsperson 
zweimal die Viskosität des Blutes bestimmt, und zwar einmal nach 
Entziehung der Nahrung auf 16 Stunden, und einmal nach einer der 
obigen Diätformen. Nach Entziehung der Nahrung erwartete ich im 
Sinne der Resultate von Opitz den niedrigsten Wert, nach den ver¬ 
schiedenen Diäten eine entsprechende Erhöhung. 
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Inwiefern sich meine Erwartungen bewahrheitet haben, darüber 
mögen die nachstehenden Tabellen F und G Aufklärung geben. 


Eiweissreiche Diät. Tabelle F. 





Ausflusszeit 



Zeitpunkt der 





des 


r j 

Untersuchung 

e«s 

a 

'S 

Name 

Diagnose 

Anilin- 

öls 

i 

Blutes 

Anilin- 

Blut 

nach d. letzten 
Nahrungs- 

fe 

fs 

CSJ 




öl 

aufnahme 

Q 




Sek. 

Sek. 



Standen 




| 

24,3 

33,1 

3,84 

5,5 

16 


1 . 

Frau J. K. 

Hysteria < 

24,3 

26,5 

3,84 

4,49 

2 

— 1,01 



29,5 

36,9 

3,84 

4,37 

27, 

-0,53 

2. 

A. G. 

Tabes dorsalis j 

24,3 

24,3 

40,4 

33,8 

3,84 

3,84 

6,8 

5,7 

16 

4 

- 1,1 

3. 

J. B. 

Hysteria virilis | 

29,5 

29,5 

43.5 

44.6 

3,84 

3,84 

5,8 

6,03 

16 

4 

+ 0,2 



Kohlehydratreiche Diät. 


Tabelle G. 

4. 

M. T. 

Morb. Basedow j 

24,3 

24,3 

34.7 

35.8 

3,84 

3,84 

5,87 

5,9 

16 

2 

+ 0,03 


In den ersten Fällen wurde die Untersuchung auf Viskosität des Blutes 
2 Stunden nach einer reichhaltigen Mahlzeit vorgenommen. Diesen Zeitpunkt 
wählte ich, um eine etwaige durch die Verdauungsleukozytose hervorgerufene 
Aenderung, wie sie Jacoby annahm, feststellen zu können. Bei den 
derart behandelten Versuchspersonen sank die Viskosität nach eiweiss¬ 
reicher Diät (Fall No. 1), nach kohlehydratreicher Diät blieb sie unver¬ 
ändert. So entsprachen die Ergebnisse dieser Versuche nicht den an 
dieselben geknüpften Erwartungen. 

Bei den nächsten Untersuchungen rückte ich die Zeit der Bestim¬ 
mung auf 4 Stunden nach der Mahlzeit hinaus (Fall No. 2 und 3), und 
fand in einem Falle eine bedeutende Verminderung, in dem andern eine 
geringe Erhöhung der Viskosität. Diese Versuche brachten mich zur 
Einsicht, dass auf diese Art und Weise die gewünschten Resultate nicht 
zu erreichen wären, infolgedessen entschloss ich mich, eine andere Ver¬ 
suchsanordnung zu treffen. 

Ich dachte die event. Differenzen dadurch bemerkbar zu machen, 
dass ich derselben Versuchsperson sämtliche Diätformen reichte. Die 
erste Bestimmung der Viskosität des Blutes wurde nach 20 ständiger 
Nahrungsentziehung, die nächsten nach einer 4 tägigen Darreichung von 
fett-, kohlehydrat- bzw. eiweissreicher Diät vorgenommen. Am Ende 
einer jeden Periode erhielten die Versuchspersonen ein ausgiebiges Früh¬ 
stück und etwa 5 Stunden nachher wurde die Bestimmung vorgenommen. 

Die beiden derartig untersuchten Fälle (Tabelle H und I) sind die 
folgenden: 
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Tabelle II. L. K. Diagnose: Ischias. 


1) i ii 1 

Austiusszeit 

des 

rj des 

Differenz im 
Vergleiche z. 
Hungerwert j 

I 

Anilinöls 

Sek. 

Blutes 

Sek. 

Anilin- 

öls 

Blutes 

Nach 20 ständiger Nahriingsentziclning 

29.5 

33,6 

3.84 

4,52 


Eiweissrciclie Diät. 

29,5 

36,5 

3,84 

4,9 

+ 0.41 

Kohlehydratreiche Diät. 

29,5 

37 

3,84 

4,98 

+ 0,46 

Fettreiche Diät. 

29.5 

37 

3,84 

4,98 

+ 0.46 


Tabelle I. J. T. Diagnose: Neurasthenie. 


Nach 20ständiger Nahrungsentziehung 

35,2 

I 53,7 

3,84 

6,06 


Ei weissreiche Diät. 

35,2 

50,4 

3,84 

5,7 

— 0,36 

Kohlehydratreiche Diät .... 

35,2 

• 43,7 

3,84 

4,93 

- 1,13 

Fettreiche Diät. 

35,2 

48,2 

i 

3,84 

5,4 

- 0,66 


Im Falle „H“ änderte sich die Viskosität des Blutes kaum, während 
im Falle „I“ die Schwankungen jedwelcher Regelmässigkeit entbehrten. 

Burton-Opitz fand die grössten Unterschiede zwischen dem Hunger- 
und dem Eiweisswerte, in manchen Fällen war die Differenz so erheb¬ 
lich, dass der Hungerwert nach Eiweissfütterung sich beinahe verdoppelte. 
Trotzdem ist es mir nicht gelungen, nach Eiweissfütterung eine regel¬ 
mässige Erhöhung zu erreichen. Sollte vielleicht der Fehler darin zu 
suchen sein, dass die von mir vorgeschriebene Eiweissdiät nicht ge¬ 
nügend Eiweiss enthält? Zur Begegnung dieses Einwandes habe ich noch 
einen Versuch angestellt, wobei ich der Versuchsperson ausser der oben¬ 
beschriebenen Eiweissdiät noch 100 g Nutrose pro Tag gab. Hiermit 
glaube ich schon ein solches Mass erreicht zu haben, welches bei Kranken, 
besonders aber bei Herzkranken, deren Verdauungssystem in den meisten 
Fällen ohnehin schon stark gelitten hat, überhaupt nicht zur Verwendung 
gelangen kann. Trotzdem blieb die Viskosität des Blutes unverändert, 
indem diese nach 20stündiger Nahrungsentziehung 5,62 betrug, welche 
Höhe nach 3tägiger, mit 100 g Nutrose verstärkter Eiweissnahrung auch 
nicht überschritten wurde. 

Nachdem auch dieser letzte Versuch nicht den Erwartungen ent¬ 
sprach, können wir annehmen, dass es in den vorigen Versuchen auch 
nicht an einer fehlerhaften Versuchsanordnung gelegen hat, dass die 
Versuche nicht die angegebenen Resultate aufwiesen, und das berechtigt 
auch zu der Annahme, dass die ersten Versuche richtige Resultate 
lieferten. Daher will ich die Resultate sämtlicher äuf die Ernährung 
Bezug habender Versuche zusammen besprechen. Nach Entziehung der 
Nahrung auf za. 20 Stunden erwiesen sich die Werte der Viskosität des 
Blutes in drei Fällen höher, in zweien niedriger, als nach eiweissreicher 
Nahrung. Wie ich aber nicht geneigt bin, eine Gesetzmässigkeit in der 
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einen Richtung anzunehmen, fühle ich mich auch nicht berechtigt zu 
entgegengesetzten Folgerungen. Bei denselben Individuen fand ich ganz 
unabhängig von der Nahrung ähnliche Schwankungen in der Viskosität 
des Blutes, als die in den obigen Tabellen angeführten nach verschiedenen 
Nahrungsmitteln erzielten. Hierzu betrachte man die Tabelle „K“, welche 
die Werte dreier Fälle enthält, bei denen die Viskosität des Blutes ohne 
besondere Massnahmen in der Diät und in einem Zeitraum von za. 
1—2 1 /, Monaten gemessen wurde. 


Gemischte Diät. Tabelle K. 





Ausflusszeit 

des 

r ! 

des 

Differenz 

zwischen 
den beiden 
Messungen 

Zeitintcr- 

vall 

Zali 

N a m c 

Diagnose 

Anilin¬ 

öls 

Sek. 

Blutes 

Sek. 

Anilin¬ 

öls 

Blutes 

zwischen 
den zwei 
Messungen 

7 

FrauP.S. 

Tumor cercbri j 

24,3 

29,5 

34,9 

47,8 

3,84 

3,84 

5,9 

6,4 

} 0,5 

2V 2 Mon. 

8 

M. B. 

Typhus abdomin.j 

29,5 

29,5 

34,6 

43 

3,84 

3,84 

4,65 

5,78 

} 1,12 

4 Wochen 

r> 

J. T. 

Neurasthenie j 

29,5 

35,2 

41,4 

53,7 

3,84 

3,84 

5,57 

6,06 

} 0,49 

2 Mon. 


Die Schwankungen zeigen in den letzteren Fällen eine ganz gleiche 
Höhe, wie die nach bestimmten Nahrungsformen untersuchten Fälle. 

Wenn auch zugegeben werden muss, dass meine Untersuchungs¬ 
methode in ihrer Genauigkeit hinter derjenigen von Opitz steht, muss 
man doch zugeben, dass die Fehler nur geringe sein können und während 
der Untersuchungsdauer sich nicht änderten. Hier, wo es sich nicht 
um die Feststellung absoluter Werte handelt, sondern um den Vergleich 
verschiedener Werte unter denselben Umständen, können Unterschiede, 
wenn dieselben überhaupt vorhanden sind, nicht unbemerkt bleiben, 
umsomehr, da hier von sehr ansehnlichen Differenzen die Rede sein soll. 
Es soll sich ja der Hungerwert bei den Untersuchungen von Opitz 
nahezu verdoppelt haben. Wenn wir demgegenüber die Hungerwertc 
mit denjenigen nach eiweissreicher Nahrung vergleichen, so zeigt sich 
in unseren Fällen folgendes: 


Hungerwerte 

Nach eiweissreichor Nahrung 

5,5 \ 

4,49 \ 

6,8 f 

4,97 1 

> 5.7G 

Mn > 5,3 

5,87 [ ’ 


4,52 \ 

4,91 \ 

6,06 ) 

5,7 ) 


Dem durchschnittlichen Hungerwert von 5,76 steht also ein Durch¬ 
schnittswert von 5,3 nach eiweissreicher Nahrung gegenüber. Ich will 
es nochmals erwähnen, dass es mir ferne liegt, hiervon auf einen höheren 
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Wert der Viskosität des Blutes nach Entziehung der Nahrung zu folgern, 
denn wie wir bereits gesehen haben, lassen sich ähnliche Schwankungen 
ohne jedwelche Einflussnahme auf die Nahrung beobachten. Bemerken 
möchte ich noch, dass Opitz zu seinen Messungen arterielles, während ich 
venöses Blut verwandte; ob diesem Umstande eine Bedeutung beizumessen 
wäre, möchte ich als offene Frage dahingestellt sein lassen. Aus 
meinen Versuchsresultaten glaube ich die Folgerung ableiten 
zu dürfen, dass der Einfluss der verschiedenen Nahrungsstoffe 
auf die Viskosität des Blutes in dem Sinne, wie es bei Tieren 
zu finden war, innerhalb jener Grenzen in der Zusammen¬ 
setzung der Kost, die praktisch in Betracht kommen können, 
beim Menschen mit der von mir benutzten Methodik nicht 
nachgewiesen werden kann. Nach diesen Erfahrungen konnte ich 
von einer Untersuchung des Einflusses der Diät auf die Viskosität des 
Blutes Herzkranker, meinem eigentlichen Zwecke bei der Nachprüfung 
der Angaben von Opitz, absehen. 

Ueber die Faktoren der Viskosität des Blntes. 

Nachdem ich festgestellt habe, in welcher Art und Weise die Er¬ 
höhung bzw. Verminderung der Viskosität des Blutes bei Veränderungen 
seines Gasgehaltes entsteht, war cs von Interesse zu erfahren, welche 
Bestandteile des Blutes bei dessen Viskositätsänderungen die Hauptrolle 
spielen. Um dies zu entscheiden, habe ich die einzelnen Bestandteile 
nacheinander zur Untersuchung herangezogen. Ich beginne mit dem 
Serum. 

Poiseuille findet schon, dass die Ausflusszeit des Serums 20,33 
Sekunden, die des Gcsamtblutes 68,47 Sekunden, also mehr als das 
Dreifache betrug. Ewalds Werte zeigen eine ähnliche Höhe. Nach 
Burton-Opitz sind bei den verschiedenen Seris die Schwankungen nur 
sehr gering, der Viskositätsgrad des Serums selbst so klein, dass er den 
Kinfluss desselben auf die Viskosität des Gesamtblutes für eine sehr 
untergeordnete hält. Bezüglich des Serums kommt Andre Maier zu 
einem ähnlichen Schlüsse, bei dem Plasma will er jedoch grössere 
Schwankungen beobachtet haben. 

In 11 Fällen habe ich die Viskosität des Serums parallel mit der¬ 
jenigen des defibrinierten und lebenden Blutes bestimmt. In 4 Fällen 
wurde vor der Bestimmung auf 15—18 Stunden jegliche Nahrung ent¬ 
zogen, in 3 Fällen wurde drei Tage hindurch vor der Bestimmung in 
der früher beschriebenen Weise Eiweiss-, in einem Kohlehydratdiät ge¬ 
reicht; bei einem Patienten war eine Nephritis interstitialis chronica mit 
urämischen Erscheinungen und —0,61 Gefrierpunktserniedrigung, im 
letzten Falle endlich war eine Kohlensäurestauung im Blute vorhanden. 
Wie wir sehen, ist daher die Viskosität des Serums unter den möglichst 
verschiedensten Umständen untersucht worden. Dennoch fand ich, dass 
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der höchste Wert 2,09, der kleinste 1,78 betrug, cs ist daher die Diffe¬ 
renz bei den maximalen Schwankungen 0,31. Innerhalb dieser engen 
Grenzen schwanken die anderen Werte, ohne dass an den unter den¬ 
selben Umständen untersuchten Seris auch nur irgendwelche geringe 
gesetzmässige Zusammengehörigkeit zu finden wäre. Auf Grund dieser 
Resultate schliesse ich mich den Ausführungen der erwähnten 
Autoren an, indem ich annehme, dass die Viskosität der ver¬ 
schiedenen Sera einen beinahe gleichen Wert aufweist, und 
dass dieser infolge seines niedrigen Wertes auf die Viskosität 
des Gesamtblutes direkt nur einen untergeordneten Einfluss 
haben dürfte. Schon hier möchte ich aber betonen, dass ein 
nennenswerter Einfluss des Serums nur in direktem Sinne ge¬ 
leugnet werden kann, hingegen dürfte die verschiedene che¬ 
mische Zusammensetzung des Serums solche physikalische 
Aenderungen zur Folge haben, welche die roten Blutkörper¬ 
chen derart beeinflussen, dass es zu bedeutenden Schwankun¬ 
gen der Viskosität kommt. Hierauf soll später näher eingegangen 
werden. 

Bezüglich der Viskosität des Plasmas verfüge ich über keine Be¬ 
stimmungen, auf diese können wir bloss aus der Differenz der Viskosität 
des defibrinierten und lebenden Blutes folgern. Burton-Opitz hatte 
zuerst Gelegenheit, Vergleiche zu ziehen zwischen defibriniertem und 
lebendem Blute. Bei dieser Gelegenheit fand er, dass die Viskosität 
des defibrinierten Blutes geringer ist, als diejenige des lebenden. Die 
Viskosität des defibrinierten Blutes steigt allmählich nach der Entnahme 
aus dem Körper, diese Steigerung kann etwa 7io des Gesamtwertes 
betragen, erreicht aber niemals die Höhe des lebenden Blutes. 

Die Ergebnisse meiner diesbezüglichen 9 Untersuchungen können 
das Obige in jeder Hinsicht bestätigen. Die Ursache des durch Defibri- 
nieren entstehenden Absinkens können wir so erfahren, wenn wir die 
Aenderungen verfolgen, die beim Defibrinieren in der Zusammensetzung 
des Blutes eintreten. Vor allem ist es fraglich, welche Teile des Blutes 
beim Defibrinieren eliminiert werden und wie sich daher die Zusammen¬ 
setzung des Blutes ändert. Die Differenz zwischen dem defibrinierten 
und lebenden Blute besteht darin, dass bei dem ersteren die Blutkörper¬ 
chen in dem Serum, bei dem letzteren hingegen in dem Plasma verteilt 
sind. Beim Defibrinieren wird das Fibrin aus dem Blute ausgeschieden, 
wodurch das Blut einen Teil seines Eiweissgehaltes verliert. Diesem 
Umstande kommt wahrscheinlich ein nicht unbedeutender Einfluss beim 
Entstehen der kleineren Viskosität des defibrinierten Blutes zu. Das 
Mass dieser Differenz wäre uns gegeben, wenn wir vergleichende Zahlen 
zwischen dem Serum und dem Plasma besitzen würden. Jacoby nimmt 
an, dass der Wegfall der beim Defibrinieren zugrunde gehenden weissen 
Blutkörperchen auch zur Verminderung der Viskosität beiträgt. 
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Ich möchte die Aufmerksamkeit auf noch einen Umstand lenken, 
dem bei dem Defibrinieren auch eine nicht unbedeutende Rolle zufällt. 
Hamburger hat darauf hingewiesen, dass durch die Art des Defibri- 
nierens, d. h., ob dasselbe bei oder ohne Zutritt der Luft ausgeführt 
wird, erhebliche Differenzen in der chemischen Zusammensetzung des 
Blutes entstehen. Zufolgedessen dürften sich nach Hamburgers An¬ 
sicht viele Fehler in die Chemie des Blutes eingeschlichen haben. Wie 
viel eher muss dies bezüglich der Viskosität des Blutes angenommen 
werden, wenn wir sehen, welch bedeutenden Einfluss auf die Viskosität 
des Blutes dessen Sauerstoff- bzw. Kohlensäuregehalt hat. Die Aus¬ 
führung der diesbezüglichen Experimente stossen auf Schwierigkeiten, 
denn wir können das Blut nicht einfach unter Oel auffangen und defibri¬ 
nieren, wie dies zum Zwecke chemischer Untersuchungen geschieht, da 
die Berührung des Blutes mit dem Oele erhebliche Fehler verursachen 
kann. Das Defibrinieren bei Zutritt von Luft, d. h. das Durch¬ 
rühren des Blutes mit Sauerstoff, kann nicht ohne Einfluss 
auf die Viskosität des Blutes bleiben. Als objektiven Beweis 
meiner Ansicht will ich erwähnen, dass von den 9 Fällen, in 
welchen lebendes und defibriniertes Blut parallel untersucht 
wurden, gerade der einzige Fall von Zyanose die grösste 
Differenz aufwies. 

Tabelle L. 






rj des 
detibri- 

a ^ 
o a? 

Differenz 

N a m c 

Diagnose 


y des 

’o G 

zwischen 
detibri nier- 


Serums 

nierten 

£ CQ 





£ G 

kreisendem 





Blutes 

'S £ 

Blute 

A. G. 

Tabes dorsalis 

J Nach 15* bis / 

1,98 

6,65 

6,84 

0,19 

J. T. 

Neurasthenie 

f iS stllndiger 1 

1,78 

4,7 

5,57 

0,87 

Frau S. K. 

Hysterie 

1 Nahrungs- J 

2,09 

— 

5,50 

— 

J. B. 

Hysteria virilis 

j entziehung f 

1,89 

5, GO 

5,80 

0,20 

A. G. 

Tabes dorsalis 

1 Nach eiweiss- 1 

1 reicher Diiit | 

1,80 

5,07 

5,70 

0,63 

Frau J. K. 

Hysterie 

1,91 

4,63 

4.97 

0,34 

T. B. 

Hysteria virilis 

1,83 

5,57 

6,03 

0,46 



\ Nach kohle- f 





M. T. 

Morbus Basedow 

/ hydratreicher { 

2,08 

5,25 

5,90 

0,65 
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A. G. 

Typhus abdominalis 
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1,78 

4,47 
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Nephritis interstitialis chron. 


1,92 


4,12 



Uriimic 
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Aneurysma aortae. Zyanose 

— 
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6,25 
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Von den korpuskularen Elementen will ich in erster Reihe die Rolle 
der weissen Blutkörperchen behandeln. Infolge ihrer geringen Anzahl 
bilden sie mit Ausnahme der Leukämie eine so kleine Reibungsfläche, 
dass sie die Viskosität wahrscheinlich kaum beeinflussen. Ihre kleineren 
physiologischen und pathologischen Schwankungen werden in den bezüg¬ 
lichen Viskositätswerten gar nicht bemerkbar. So fand ich in 2 Fällen 
von Typhus trotz der bestehenden Leukopenie und in mehreren Fällen 
während der Zeit der Verdauungsleukozytose gar keine bemerkenswerten 
Unterschiede dem normalen Werte gegenüber. 

Die wichtigste Rolle bei Bestimmung des Grades der Viskosität des 
Blutes fällt den roten Blutkörperchen zu. Durch ihre grosse Zahl kommen 
so grosse Reibungsflächen miteinander in Berührung, dass es nur diesen 
Umständen zuzuschreiben ist, dass das Blut im Vergleiche zu anderen 
Flüssigkeiten, die mit dem Blute ähnliche Mengen von gelösten Bestand¬ 
teilen besitzen, eine überaus hohe Viskosität hat. Die roten Blutkörper¬ 
chen üben ihren Einfluss teils durch Aenderungen ihrer Zahl, teils durch 
die Aenderungen des einzelnen Blutkörperchens aus. 

Die auffallende Differenz dem normalen Durchschnittswerte gegen¬ 
über weist der Fall von Polyzythämie mit Milztumor auf, indem die 
Viskosität des Blutes beiläufig 20 betrug. Das wichtigste Symptom 
dieser Erkrankung bildet die grosse Vermehrung der roten Blutkörper¬ 
chen. Als Ursachen der überaus hohen Viskosität kommen der event. 
erhöhte Kohlensäuregehalt und die grosse Zahl der roten Blutkörperchen 
in Betracht. Es ist ganz natürlich, dass mit der Vermehrung der roten 
Blutkörperchen eine Vergrösserung der reibenden Oberflächen entsteht, 
und dass daher die innere Reibung die Viskosität nicht nur zufälliger¬ 
weise in diesem Falle zusammentraf mit einer grösseren Blutkörperchen¬ 
zahl, sondern die beiden Faktoren sind stets nebeneinander zu finden, 
in dem Sinne, dass einer grösseren Blutkörperchenzahl immer eine 
höhere Viskosität des Blutes entspricht. 

Ich habe diesbezüglich einen Tierversuch angestellt. Ich bestimmte 
bei einem Hunde die Blutviskosität und die Erythrozytenzahl. Erstere 
betrug 4,84, letztere 5,2 Millionen. Sodann öffnete ich die eine Karotis, 
Hess das Tier möglichst ausbluten und injizierte nachträglich physiolo¬ 
gische Kochsalzlösung in dieselbe Ader. Das Tier erholte sich ganz 
gut. Drei Tage nachher machte ich wieder eine Blutentziehung, die 
Viskosität war auf 2,84, die Erythrozytenzahl auf 2,8 Mill. gesunken. 
Es ist aus diesem Experimente ersichtlich, dass ein Eingriff, der die Ver¬ 
kleinerung der Zahl der roten Blutkörperchen verursacht, zugleich eine Ver¬ 
minderung der Viskosität des Blutes zur Folge hat. Jacoby hat durchZusatz 
eines abzentrifugierten Breies von roten Blutkörperchen zum Blute, die 
Zahl der Erythrozyten allmählich erhöht und hierbei eine rapide Er¬ 
höhung der Viskosität des Blutes beobachtet. Von der Kohlensäurc- 
stauung ist cs ja allgemein bekannt, dass sie mit einer Vermehrung der 
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roten Blutkörperchen verbunden ist. Nach Sauerstoffeinatmungen fand 
Koväcs und auch ich in den bezüglichen Fällen eine Abnahme der Zahl 
der roten Blutkörperchen. Zugleich mit der Kohlensäurestauung bzw. 
den Sauerstoffeinatmungen fand ich aber auch die Erhöhung, bzw. die 
Verminderung der Viskosität des Blutes. Lommel fand nach einer 
artifiziell erhöhten Schweissabsonderung die Erhöhung der Viskosität be¬ 
gleitet von einer Erhöhung der Zahl der roten Blutkörperchen. Wir 
sehen also, dass experimentell und klinisch das parallele Ver¬ 
halten der Zahl der roten Blutkörperchen und der Viskosität 
zu beobachten ist. 

Im Folgenden werde ich Gelegenheit haben zu beweisen, dass nicht 
nur die Zahl, sondern auch die Acnderungen der einzelnen Blutkörper¬ 
chen zur Aenderung des Viskositätswertes beitragen können, folglich 
will ich es antizipierend für bewiesen betrachten. Dies ist darum nötig, 
weil ich noch einen Beweis anführen möchte dalür, dass die Zahl der 
roten Blutkörperchen tatsächlich den Grad der Viskosität des Blutes 
beeinflusst. Bei Kohlensäurestauung fand ich im kreisenden Blute Vis¬ 
kositätswerte in der Höhe von 7,7, 8,2, 8,1, welche also dem normalen 
Durchschnittswerte — 5,4 — gegenüber einer Differenz von 2,3, 2,8, 
2,7 zeigten. Wenn wir demgegenüber die Viskositätswerte des defibri- 
nierten Blutes betrachten, so ist hier nach Sättigung durch Kohlensäure 
6,9, 7,55, 6,57 zu finden, gegenüber den entsprechenden Werten von 
Sauerstoffsättigung, welche 5,62, 5,63, 5,4 betrugen, also eine Differenz 
von 1,93, 1,27 und 1,17 aufwiesen. Wenn wir die Differenzen beim 
kreisenden Blute mit denen beim defibrinierten vergleichen, so ist es 
augenscheinlich, dass dieselben bei dem kreisenden Blute viel höher sind. 
Der Behandlungsweise nach sollten wir gerade das Gegenteil erwarten, 
denn in dem defibrinierten Blute standen einander maximale Schwankun¬ 
gen gegenüber; das kohlensäurcreiche Blut war möglichst gesättigt mit 
Kohlensäure, das sauerstoffreiche mit Sauerstoff. Demgegenüber enthält 
das kreisende venöse Blut bei Kohlensäurestauung noch immer viel 
Sauerstoff, das zum Vergleiche benutzte normale venöse Blut viel Kohlen¬ 
säure. Dennoch waren die Differenzen beim kreisenden Blute höher. 
Der Unterschied zwischen dem kreisenden und dem defibrinierten Blute 
besteht nur darin, dass in dem kreisenden Blute die Erhöhung des 
Kohlensäuregchaltes von einer Vermehrung der roten Blutkörperchen be¬ 
gleitet ist, im defibrinierten Blute hingegen die Zahl der roten Blut¬ 
körperchen stationär bleibt. Im defibrinierten Blute können die Aende- 
rungen der Viskosität nur von den Acnderungen der einzelnen Blut¬ 
körperchen verursacht sein, und diese waren maximale. Im kreisenden 
Blute können die Acnderungen der einzelnen Blutkörperchen keine maxi¬ 
malen gewesen sein, und dennoch war die Differenz grösser. Dieses 
paradoxe Verhalten des kreisenden Blutes kann nur mit der, die Kohlen¬ 
säurestauung begleitenden sekundären Polyzythämie im Zusammenhänge 
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stehen. Nach all dem Erwähnten glaube ich annehmen zu 
können, dass die hohe Zahl der Blutkörperchen ständig von 
einer entsprechend höheren Viskosität des Blutes begleitet 
ist, ja dass sogar diese beiden miteinander in ursächlichem 
Zusammenhänge stehen. 

Der Zusammenhang zwischen Blutkörperchenzahl und Viskosität ist 
kein quantitativer, denn w r ie die Tabelle „B. u beweist, entspricht im 
grossen und ganzen einer grösseren Blutkörperchenzahl eine höhere Vis¬ 
kosität, eine nur annähernd regelmässige Gesetzmässigkeit liess sich 
jedoch nicht feststellen. Andrerseits entstanden in der Viskosität des 
defibrinierten Blutes sehr beträchtliche Schwankungen bei der Behandlung 
mit Kohlensäure und Sauerstoff, trotzdem hier Aenderungen in der Zahl 
der roten Blutkörperchen ganz ausgeschlossen waren. Es genügte daher 
nicht zur Erklärung der Schwankungen des Viskositätsgrades, die Schwan¬ 
kungen der Zahl der roten Blutkörperchen herbeizuziehen, es muss noch 
* ein anderer Umstand vorhanden sein, welcher zu Aenderungen des Vis¬ 
kositätsgrades führt. 

Zur Erforschung dieses unbekannten Umstandes bietet das mit 
Kohlensäure und Sauerstoff behandelte defibrinierte Blut die beste Ge¬ 
legenheit, da bei diesem von vornherein der Einfluss etwaiger Schwan¬ 
kungen in der Zahl der roten Blutkörperchen ausgeschlossen ist. Vor 
allem ist es fraglich, ob auch hier die roten Blutkörperchen es sind, 
welche durch ihre Aenderungen den Viskositätsgrad beeinflussen und wie 
sich das Serum und die weissen Blutkörperchen dabei verhalten. Schon 
Ewald untersuchte die Viskosität des mit Kohlensäure behandelten 
Serums, fand jedoch kaum einen Unterschied dem mit Kohlensäure nicht 
behandelten Serum gegenüber. Ewald leitete die Kohlensäure direkt 
in das Serum ein. 

Hamburgers Untersuchungen bewiesen, dass die Aenderungen des 
Serums beim kohlensäurereichen Blute aus dem Austausch gewisser 
Substanzen des Serums, hauptsächlich der Wanderung des Wassers und 
der roten Blutkörperchen hervorgehen. Folglich fand ich es für ange¬ 
zeigt, das Serum des vorher mit Kohlensäure behandelten Blutes auf 
seine Viskosität zu untersuchen, denn bei diesem Vorgänge war zum 
Austausch zwischen Serum und Blutkörperchen Gelegenheit gegeben. 
Ich habe daher unverändertes Serum von defibriniertem Blute, Serum, 
in welches direkt Kohlensäure eingeleitet wurde, und Serum des vorher 
mit Kohlensäure behandelten Blutes parallel untersucht. Die Ergebnisse 
dieser Untersuchungen sind in der umstehenden Tabelle N zusammen¬ 
gefasst. 

Diese Untersuchungen bestätigten die Ansicht Ewalds, ergänzen 
aber diese noch insofern, als sich die Viskosität des Serums selbst 
dann, wenn zum Austausch zwischen dem Serum und den Blut¬ 
körperchen genügend Gelegenheit war, kaum ändert. Trotzdem 
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Tabelle N. 


Behandlungsweise des Serums 

Ausllusszeit des 

7) des 

rj des 

Differenz 

Anilinöls 

Blutes 

Anilin¬ 

öls 


Blutes 

in den 
Seris 

im 

Blute 

Unverändertes Serum. 

i 

t Min.30,6Sek ! 47,4 Sek. 

3,84 

1,99 

5,62 



Serum nach Durch lei tun g von C0 2 
Aus vorher mit C0 2 behandeltem 

1 t> 30.6 „ 

147,5 „ 

3,84 

1,99 

— 

— 

— 

Blute gewonnenes Serum . . 

1 „ 30,6 „ 

! 47,3 „ 

1 

3,84 

1,98 

7,55 

0,01 

1,93 


sich die'Viskosität des Serums änderte, erhöhte sich die des Blutes sehr 
erheblich, z. B. von 5,62 auf 7,55. Zu dieser Erhöhung trägt die Vis¬ 
kosität des Serums gar nicht bei, daher müssen die anderen Bestand¬ 
teile des Blutes diese mit ihren eigenen Veränderungen bestreiten. 

Die weissen Blutkörperchen zerfallen grösstenteils bei dem Defibri- 
nieren, von dem zurückbleibenden kleinen Bruchteil ist es nicht anzu¬ 
nehmen, dass dieser die Erhöhung der Viskosität unter Einwirkung der 
Kohlensäure bewerkstelligen könnte. 

Nachdem weder das Serum noch die weissen Blutkörperchen einen 
nennenswerten Anteil an der Erhöhung der Viskosität des Blutes haben, 
wird diese Erhöhung aller Wahrscheinlichkeit nach durch Aenderungen 
der roten Blutkörperchen hervorgerufen. Ein Einfluss der Zahl der roten 
Blutkörperchen ist, wie bereits erwähnt, ausgeschlossen, indem ich mit 
defibriniertem Blute arbeitete. Es müssen daher die einzelnen Blut¬ 
körperchen solche Aenderungen erfahren haben, welche gewisse Aende¬ 
rungen des Viskositätsgrades nach sich ziehen. Ei mb eck fand, dass 
die roten Blutkörperchen nach Behandlung des Blutes mit Kohlensäure 
ihr Volumen vergrössern und zwar dadurch, dass Wasser aus dem 
Serum in die roten Blutkörperchen Übertritt. Infolge dieser 
Wasseraufnahme quellen die roten Blutkörperchen auf und 
ändern ihre Form, indem sie eine mehr kugelförmige Gestalt 
annehmen. Dieser osmotische Prozess zwischen dem Serum 
und den roten Blutkörperchen bildet wahrscheinlich den wich¬ 
tigsten Umstand bei der Bestimmung des Grades der Viskosi¬ 
tät des Blutes. Auf diesen Umstand habe ich bereits bei Besprechung 
der Rolle des Serums hingedeutet, indem ich behauptete, dass dem 
Serum zwar direkt keine namhaftere Rolle bei Bestimmung des Grades 
der Viskosität zufällt, dass aber indirekt das Serum eine sehr wichtige 
Aufgabe hat. Die Volumvergrösserung der roten Blutkörperchen hat 
eine Vergrösserung der reibenden Oberfläche zur Folge, ausserdem wird 
das Serum infolge des Wasserverlust.es eingedickt. Die grösseren 
Blutkörperchen bewegen sich daher in einer dichteren Flüssig¬ 
keit, dies muss natürlicherweise die Reibung der Nachbar- 
schichten erhöhen. Es ist nur fraglich, ob der Zusammenhang 
zwischen der Volumvergrösserung der roten Blutkörperchen und der 
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Viskosität des Blutes ein gesetzmässiger, quantitativer ist? Wenn nicht, 
so müsste sich die Schlüpfrigkeit der Oberflächen auch in einer Art 
ändern, welche ihrerseits auch die Viskosität des Blutes zu beeinflussen 
fähig ist. Die diesbezüglichen Untersuchungen sind bereits beendet und 
werden demnächst veröffentlicht. 

Aus dem Besprochenen sehen wir, dass die Blutkörperchenzahl und 
das Volum der einzelnen Blutkörperchen es sind, welche aller Wahr¬ 
scheinlichkeit nach den Grad der Viskosität des Blutes bestimmen. Die 
beiden zusammen geben eigentlich das relative Volum der gesamten 
Blutkörperchen im Vergleiche zum Serum und darum glaube ich, dass 
die Viskosität des Blutes in erster Reihe von diesem relativen Volum 
der Blutkörperchen abhängig ist. 

Endlich will ich noch auf die Rolle der Viskosität im Kreislauf 
hinweisen. Der Kreislauf resultiert aus zwei Komponenten, deren einer 
die Triebkraft, der andere der derselben entgegentretende Widerstand 
bildet. Der Kreislaufwiderstand setzt sich aus zwei Faktoren zusammen: 
der eine ist durch die Dimensionen des Stromgebietes, der andere durch 
die innere Reibung der Viskosität des Blutes gegeben. Zur Kenntnis 
des Kreislaufes ist die Bestimmung dreier Faktoren notwendig. Diese 
sind: der arterielle und venöse Blutdruck, die Dimensionen des Strom¬ 
gebietes, und endlich die Viskosität des Blutes. Derzeit sind wir nicht 
in der Lage, Länge und Durchmesser des gesamten Stromgebietes durch 
direkte Messungen zu erkennen. Die Versuche, welche durch Injizierung 
des Adergebietes einzelner Organe die Klärung der Frage beabsichtigen, 
dürften kaum zum Ziele führen. Die auf diese Weise erreichten Resul¬ 
tate sind nicht zu generalisieren, indem sie nur die Kenntnis des Strom¬ 
gebietes einzelner Organe ermöglichen und selbst für diese sind die so 
' gewonnenen Resultate nicht allgemein giltig, da es ja bekannt ist, dass 
das Stromgebiet einzelner Organe vasomotorischen Schwankungen unter¬ 
worfen ist. 

Wir sind daher bei der Kenntnis des Kreislaufes auf jene Methoden 
angewiesen, über die wir zur Zeit verfügen, nämlich auf die Bestimmung 
des arteriellen und venösen Druckes und die Messung der Viskosität des 
Blutes. Die Wichtigkeit der letzteren hervorzuheben, war dev Zweck 
meiner Untersuchungen, denn bisher wurde von den Faktoren des Kreis¬ 
laufwiderstandes der Wert der Viskosität des Blutes für beständig ge¬ 
halten, und die Schwankungen dem Widerstande und den Aendcrungcn 
des Stromgebietes zugeschrieben. Meine Untersuchungen zeigen, dass 
diese Annahme unrichtig ist, denn die Viskosität des Blutes ändert sich 
unter gewissen Umständen ganz erheblich: dies ist besonders bei Herz¬ 
kranken der Fall, was von besonderer Wichtigkeit ist. 

Die Resultate meiner Untersuchungen lassen sich kurz in Folgendem 
zusammenfassen: 

1. Die V iskosität des Blutes steigt und fällt mit seinem Gehalte 
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an Kohlensäure. Dieser Zusammenhang wird durch Veränderungen im 
Volum und der Oberfläche der roten Blutkörperchen vermittelt, welche 
diese durch Kohlensäureeinwirkung erleiden. 

2. Der Zusammenhang zwischen der Viskosität des Blutes und dessen 
Kohlensäuregehalt lässt sich auch im kreisenden Blute nach weisen. 

3. Eine Kohlensäureüberladung des Blutes belastet durch Ver¬ 
mittelung der zunehmenden Viskosität das Herz. Ist die Kohlensäure- 
Überladung die Folge einer Herzinsuffizienz, so trägt sie ihrerseits zu 
einer weiteren Steigerung des Grades der Herzinsuffizienz bei. 

4. Sauerstoffeinatmungen setzen in geeigneten Fällen die Viskosität 
des kohlensäurereichen Blutes herab, indem wir die Elimination der 
Kohlensäure begünstigen. Folglich kann das insuffiziente Herz in gewissen 
Fällen durch Sauerstoffinhalationen mehr oder weniger entlastet werden. 

5. Das Blut der Nephritiker, wahrscheinlich auch bei bestehender 
Urämie, hat eine geringere Viskosität, als das normale Blut. Die Er¬ 
klärung dieser Erscheinung wäre in der bestehenden Hydrämie zu suchen. 

6. Der Einfluss verschiedener Nahrungsstoffc auf die Viskosität des 
Blutes liess sich in dem Sinne, wie es bei Tieren zu beobachten war, 
innerhalb jener Veränderungen der Kost, die praktisch in Betracht kommen 
können, mit der von mir benutzten Methodik nicht nachweisen. 


Meinem hochverehrten Chef, Herrn Prof. A. v. Koränyi, unter 
dessen Leitung ich meine Untersuchungen ausführte, spreche ich für die 
Anregung und für das meiner Arbeit entgegenbrachte Interesse meinen 
besten Dank aus. 
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X. 

Aus der experimentell-biologischen Abteilung des König]. Pathologischen 
Instituts der Universität und dem Institut für Krebsforschung an der 

Königl. Charitö zu Berlin. 

Experimentelle Untersuchungen über die physiologische 
Bedeutung der Radioaktivität der Mineralwässer. 

Von 

P. Bergen und A. Bickel. 

Die vorliegende Arbeit knüpft an diejenigen Mitteilungen an, welche 
wir kürzlich auf dem XXII. Kongresse für innere Medizin in einem Vor¬ 
trage über den gleichen Gegenstand veröffentlicht haben. 

Den Anlass zu diesen Studien gaben folgende Tatsachen der Physik: 

1. Radioaktivität lässt sich an den verschiedensten Orten der Erd¬ 
oberfläche in wechselnder Intensität nachweisen; so ist die Luft, das 
Wasser, der Erdboden selbst mehr weniger radioaktiv (Elster u. Geitel, 
Himstedt u. a.). 

2. Die Radioaktivität entstammt z. T. dem Erdinnern und dringt 
von da z. B. mit Gasen, die aus der Erde herausströmen, nach der 
Oberfläche. So findet sich ein hoher Grad von Radioaktivität in den 
Gasen, die mit Quellen aus der Tiefe der Erde empordringen, oder in 
der Luft -abgeschlossener Räume, die in die Erde eingebaut sind u. s. f. 
(Elster u. Geitel, Curie u. Laborde u. a.). 

3. Alle bisherigen Beobachtungen lehren, dass das aus grossen 
Tiefen des Erdinnern stammende juvenile Wasser immer einen hohen 
Grad von Radioaktivität aufweist, während vadoses Wasser, das von der 
Erdoberfläche in den Boden gesickert und von dort wieder zur Erdober¬ 
fläche emporgestiegen ist, in der Regel auffällig arm an Radioaktivität 
erscheint (Riesenfeld u. a.). 

4. Eine grosse Zahl von Mineralwässern, hierbei handelt cs sich 
vorzugsweise um juveniles Wasser — besitzt eine sehr starke Radio¬ 
aktivität. Diese Radioaktivität der Mineralwässer übertrifft in der Regel 
diejenige des Wassers anderer Quellen bedeutend und muss, insofern 
den verschiedenen Mineralquellen verschieden hohe, aber für jede von 
ihnen quantitativ hinreichend genau fixierte Grade von Radioaktivität inne- 

Zeitschr. f. klm. Medizin. 58. Bd. Heft3u.4. 
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wohnen, bei der Analyse als ein integrierender Bestandteil dieser Quellen 
angesehen werden. 

5. Die Radioaktivität der Mineralwässer beruht in der Regel und 
vornehmlich auf der Anwesenheit von Radiumemanation. 

6. Die Radioaktivität der Mineralwässer verliert sich mit dem 
Schwinden der Emanation ziemlich rasch, sobald das Wasser die Erde 
verlassen hat. Sie ist daher eine flüchtige Eigenschaft der Mineralwässer, 
die den exportierten Mineralwässern fehlt, während sie dem Wasser an 
der Quelle innewohnt. 

Durch den Nachweis eines reichen Gehaltes bestimmter Mineral¬ 
wässer an Radiumemanation war noch kein Argument für die Vermutung 
erbracht, dass durch die Anwesenheit der Radiumemanation die physio¬ 
logische Wirkung des betreffenden Mineralwassers auf den Körper mit 
bestimmt wird. Dass ein solcher Einfluss der Emanation möglicher¬ 
weise zu Recht bestehe, war deshalb denkbar, weil wir von der Strah¬ 
lung primär-radioaktiver Substanzen wissen, dass sie eine sehr intensive 
Wirkung auf normale und kranke Gewebe des Körpers auszuüben im¬ 
stande ist. (Henry, Sigval Schmidt-Nielsen, Neuberg, Wohl- 
gemuth, Apolant, Lassar, Bohn, London, Schwarz u. a.). Von 
dieser Strahlung ist weiterhin bekannt, dass sie in intensiver Weise die 
Entwickelung von Bakterien hemmt (Pfeiffer und Friedberger u. a.). 
Achnliche Eigenschaften, wie die primär-radioaktiven Substanzen, besitzt 
die Radiumemanation auf das Wachstum von Bakterien, auf die Gewebe, 
auf lebendige Körper überhaupt. (Elster und Geitel, Bouchard, 
Curie, Balthazard, Dom und Wallstabe.) 

Dass in der Tat der Gehalt eines Mineralwassers an Radiumemana¬ 
tion imstande ist, die physiologische Wirkung dieses Wassers auf den 
Körper in einer ganz bestimmten Weise zu beeinflussen, wird durch 
folgende Tatsachen, welche die experimentelle Forschung zutage gefördert 
hat, wahrscheinlich gemacht. 

Wir stellten diese Untersuchungen mit einer ziemlich stark radio¬ 
aktiven Kochsalzquelle, dem Wiesbadener Kochbrunnenwasser an. 

Die Radioaktivität der Wiesbadener Thermalquellen ist in jüngster 
Zeit eingehend von F. Henrich studiert worden. Diese Untersuchungen 
beziehen sich auf Gas, Wasser und Sinter dieser Quellen. 

Die Ergebnisse dieser rein physikalischen Untersuchungen Henrichs 
seien der Mitteilung unserer physiologischen Beobachtungen vorautgeschickt, 
denn auf ihrer Grundlage erhebt sich unsere eigene Arbeit. 

Den Nachweis, dass die Gase, die aus den Wiesbadener Thermal¬ 
quellen entweichen, radioaktiv sind, erbrachte Henrich auf photographi¬ 
schem, wie auch auf elektromctrischem Wege. Dass diese Radioaktivität 
des Kochbrunnengases im wesentlichen auf der Anwesenheit von Radium¬ 
emanation beruht, geht daraus hervor, dass die Aktivität des von der 
Kohlensäure befreiten Kochbrunnengases nach 4 Tagen nur noch rund 

Original from 

UNIVERSFFY OF CALIFORNIA 


Gck igle 



Experimentelle Untersuchungen über die physiologische Bedeutung usw. 237 


die Hälfte ihres ursprünglichen Zerstreuungsvermögens zeigte. Ein solches 
gesetzmässiges Abklingen der Radioaktivität ist eben charakteristisch für 
Radiumemanation. 

Die Radioaktivität des Mineralwassers selbst wurde durch elektro- 
metrische Untersuchungen von Henrich festgestellt. Diese Radioaktivität 
verdankt das Wasser der Emanation. Bei den Hauptquellen Wies¬ 
badens ergab sich ein Spannungsabfall, den das Gas aus je 530 ccm 
Wasser in 1 Stunde bewirkte, von folgenden Werten: 

Kochbrunnen ... 32,1 Volt in 1 Stunde 

Adlerquelle ... 14,8 „ „ 1 „ 

Schützenhofquelle . 107,9 „ „ 3 / i „ 

Faulbrunnen . . . 22,6 „ „ 1 „ 

Die Sinter der Wiesbadener Quellen sind gleichfalls stark radioaktiv; 
ihre Radioaktivität ist dabei ausserordentlich beständig. So vermochte 
nach den Beobachtungen Henrichs eine Probe eines stark kalkhaltigen 
Sinters, der vor 14 Jahren dem Sprudelbassin des Kochbrunnens ent¬ 
nommen worden war und seitdem nicht mehr mit dem Wasser in Be¬ 
rührung kam, noch 8 Volt in 1 Stunde zu zerstreuen. Eine noch ältere 
Sinterprobe zerstreute sogar 34 Volt in der gleichen Zeit. 

Alle diese Erfahrungen über die Radioaktivität der Wiesbadener 
Thermalquellen stehen durchaus in Einklang mit dem, was wir bisher 
überhaupt von der Herkunft und der Verbreitung der radioaktiven Sub¬ 
stanz auf der Erde wissen und oben schon kurz skizziert haben. 

Es ist indessen bemerkenswert, dass speziell in Wiesbaden und seiner 
Umgebung besonders viel Radioaktivität aus der Erde zu entweichen 
scheint. So sind, wie u. a. Schmidt nachwies, auch an diesen Orten 
die Süsswasserquellen zum Teil recht beträchtlich radioaktiv und in 
dieser Beziehung den dortigen Thermalquellen durchaus ähnlich (A. 
Schmidt). 

Um nun die Frage, ob der Radiumemanation in einem Mineral¬ 
wasser eine physiologische Bedeutung innewohne, beantworten zu können, 
war cs erforderlich zu beweisen, dass das der Emanation beraubte 
Mineralwasser sich mit Rücksicht auf irgend eine bestimmte Funktion 
des menschlichen und tierischen Körpers anders verhalte, als Mineral¬ 
wasser, das noch im Besitz seiner Radiumemanation war. Wir wählten 
als Beispiel zur Untersuchung den Einfluss des Mineralwassers auf die 
verdauende Kraft des Magensaftes. 

Die Versuchsanordnung war folgende: Wir sammelten an Pawlow- 
schen Fistelhunden (Hunden mit kleinem Magen) eine grössere Quantität 
reinen Magensaftes. Der Saft wurde gut durchgeschüttelt und stellte so eine 
in allen Teilen gleichmässige natürliche Pepsinlösung dar. Ausserdem stand 
uns auch eine kleine Quantität reinen menschlichen Magensaftes zur Ver¬ 
fügung. Alsdann wurden kleine Reagenzgläser mit je 1 ccm Saft und einem 
1 cm langen Mettschen Eiweissröhrchen beschickt. Zu einem Drittel der 

IG* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



238 


P. BERGELL u. A. BICKEL, 


Digitized by 


Reagenzgläser fügte man je 1 ccm destilliertes Wasser, zu dem zweiten 
Drittel je 1 ccm Kochbrunnenwasser ohne Emanation und zu dem letzten 
Drittel endlich je 1 ccm Kochbrunnenwasser mit künstlich zugesetzter 
Emanation. Die mit Watte verschlossenen Reagenzgläser wurden in den 
Brutschrank gesetzt und blieben sämtlich gleich lange darin bei 37,5° C. 
stehen. In anderen Versuchsreihen wurde lediglich der Unterschied, der 
zwischen der Wirkung des emanationsfreien Kochbrunnenwassers und 
dem mit künstlich zugesetzter Emanation auf die peptische Kraft des 
reinen Magensaftes besteht, in analoger Weise untersucht. Alle Proben 
einer Versuchsreihe wurden gleichzeitig angesetzt und gleich lange im 
Brutschrank stehen gelassen. In der Regel betrug diese Zeit 16 bis 
20 Stunden. 


1. Versuchsreihe. 

1 ccm Saft -(- 1 ccm Mineralwasser ohne Emanation -j- Eiweissröhrchen. 
Verdaute Menge des Eiweisses in Millimetern: 

1. Probe . 4 mm \ . . - 

0 kJ Mittelwert 4,0. 

i. „ . 0 „ f 

1 ccm Saft -j- 1 ccm Mineralwasser mit Emanation -j- Eiweissrührchen. 
Verdaute Menge des Eiweisses in Millimetern: 

1. Probe . 10 mm 1 -« 

„ „ , J Mittelwert 9,/o. 

L. „ • JjO „ J 

1 ccm Saft -[- 1 ccm Aqua dest. -f- Eiweissröhrchen. 

Verdaute Menge des Eiweisses nach 20 Stunden in Millimetern: 

1. Piobe . 6 mm 1 Mittelwert 6,0. 

i. „ . b „ J 


2. Versuchsreihe. 


1 ccm Salt -j- 1 ccm Mineralwasser ohne Emanation -|- Eiweissröhrchen. 
Verdaute Menge des Eiweisses in Millimetern. 


1. Probe 

2 . „ 

3. „ 

4. „ 

5. „ 

6 . „ 


4.5 
5,0 
4,0 

4.5 
4,0 

3.5 


Mittelwert 4,25. 


1 ccm Saft 1 ccm Mineralwasser mit Emanation -j- Eiweissröhrchen. 
Verdaute Menge dos Eiweisses in Millimetern: 

1. Probe . 5,0 


2 . 

3. 

4. 

5. 

6 . 


4,5 

4,5 

4,0 

4,5 

5,0 


Mittelwert 4,57. 
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1 ccm Saft -J- 1 ccm Aqua dest. -|- Eiweissröhrchen. 
Verdaute Menge des Eiweisses in Millimetern: 


Mittelwert 5,58. 


3. Versuchsreihe. 

1 ccm Saft -j- 1 ccm Mineralwasser ohne Emanation -j- Eiweissröhrchen. 
Verdaute Menge des Eiweisses in Millimetern: 


1. 

Probe . 

6,0 

2. 

77 

5,5 

3. 

V 

0,0 

4. 

n 

0,0 

5. 

71 

5,0 

C. 

n 

6,0 


1. 

Probe . 

3,5 

2. 

77 

4,5 

3. 

T) 

3,0 

4. 

7 ) 

4.5 

5. 

Ti 

4,5 

6. 

V 

4,0 


Mittelwert 4,0. 


1 ccm Saft -f- 1 ccm Mineralwasser mit Emanation -|- Eiweissröhrchen. 
Verdaute Menge des Eiweisses in Millimetern: 


1. 

Probe . 

5,5 

2. 

V 

8,0 i 

3. 

V 

5,0 

4. 

r> 

5,0 / 

5. 

n 

5,0 \ 

6. 

71 

4,5 J 


1. Probe . 

5,0 \ 

2. „ . 

5,5 ) 

3. „ . 

6,0 f 

4. „ . 

4,5 / 

5. „ . 

5,o ■ 

6. „ . 

5,0 J 


Mittelwert 5,5. 


1 ccm Saft -)- 1 ccm Mineralwasser mit weniger Emanation -j- Eiweissröhrchen. 
Verdaute Menge des Eiweisses in Millimetern: 


Mittelwert 5,25. 


Vergleicht man die Werte für die verdauende Kraft der verschiedenen 
Gemische, so ergeben sich für das Magensaft-Mineralwassergemisch ohne 
Emanation: 

4,50 mm — 4,25 mm — 4,0 mm, 

während das Magensaft - Mineralwassergemisch mit künstlich zugesetzter 
Emanation folgende Werte erkennen lässt: 

9,75 mm — 4,57 mm — 5,50 mm — 5,25 mm. 

Aus diesen Zahlen geht hervor, dass durch den Zusatz von 
Radiumemanation die verdauende Kraft des Mineralwasser- 
Magensaftgemisches gesteigert werden kann. 

Während bei den bis jetzt mitgeteilten Versuchen dem Mineralwasser, 
das seine Emanation verloren hatte, künstlich Radiumemanation in mehr 
• niger beträchtlichen Mengen zugesetzt worden war, verglichen wir in den 
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folgenden Versuchsreihen die physiologische Wirkung des Kochbrunnen¬ 
wassers, das noch im Besitze seiner natürlichen Emanation war, mit der 
Wirkung desjenigen Mineralwassers, das diese Emanation bereits einge- 
büsst hatte. Entsprechend dem geringen Gehalt des Mineralwassers an 
Emanation war auch nur eine geringe Differenz in der Wirkung des 
natürlichen emanationshaltigen und des emanationsfreien Wassers zu 
erwarten. Zu den Versuchen wurde einmal Mineralwasser benutzt, das 
unmittelbar oder za. 28—30 Stunden vor Beginn der Versuche aus der 
Quelle entnommen worden war, andererseits wandten wir bei den Kon- 
trollvcrsuchen Wasser an, das einige Wochen oder Monate früher abge¬ 
füllt und exportiert worden war. 


1. Versuchsreihe. 


1 ccm Saft --p 1 ccm Mineralwasser ohne 1 ccm Saft -j- 1 ccm Mineralwasser mit 
Emanation -j- Eiweissröhrchen. Emanation -(- Eiweissröhrchen. 


Verdaute Menge des Eiweisses in Millimetern: 


1. Probe . 

3,0 . 

1. Probe . 

3,5 

2. 

77 

3,0 

2. 

n 

3,0 

3. 

77 

3,5 J 

3. 

77 

3,5 

4. 

n 

3)3 1 to 

4. 

77 

3,5 

5. 

TI 

3,5 £ 

5. 

71 

4,0 

6. 

77 

3,0 \ -e 

G. 

7 7 

4,5 

7. 

n 

3,5 / % 

7. 

71 

4,5 

8. 

Ti 

4,0 S 

8. 

71 

4,0 

9. 

n 

3,5 I Ü 

9. 

71 

3,5 

10. 

n 

3,5 1 

10. 

71 

3,0 

11. 

71 

4,0 1 

11. 

71 

4,0 

12. 

r) 

3,5 

12. 

7) 

4,0 




13. 

71 

3,5 




14. 

7) 

3,5 




15. 

71 

4,0 




16. 

7) 

3,0 




17. 

Ti 

3,0 




18. 

71 

3,0 


2. Versuchsreihe. 

Versuchsanordnung wie bei der ersten Versuchsreihe. 
Mineralwasser ohne Emanation: 


1. Probe . 

3,5 

10. 

Probe . 

3,0 

“* 7) 

3,5 

11. 

7 J 

3,0 

3. „ . 

4 ,0 

12. 

71 

4,0 

4. „ . 

3,t) 

13. 

77 

3,5 

5. „ . 

4,0 

14. 

77 

3, 

G. „ . 

3,7 

15. 

77 

3,5 

7. „ 

3,5 

IG. 

77 

3,5 

S. „ . 

3,0 

17. 

77 

3,5 

9. v 

3,8 

18. 

77 

2,5 


Mittelwert 3,47. 
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Mineralwasser mit Emanation. 


1. 

Probe . 

3,8 

10. 

Probe . 

4,0 

2. 

r> 


11. 

77 

3,o 

3. 

r> 

3,0 

12. 

r> 

3,8 

4. 

n 

4,0 

13. 

n 

4,0 

5. 

7t 

3,0 

14. 

77 

3,0 

G. 

n 

3,0 

15. 

77 

4,0 

7. 

n 

3,5 

IG. 

77 

3,5 

8. 

77 

3,5 

17. 

n 

4,5 

9. 

n 

4,0 

18. 

Mittelwert 3,62. 

77 

3,5 


3. Versuchsreihe. 

Versuchsanordnung wie bei der ersten Versuchsreihe. 


Mineralwasser ohne Emanation: 


Mineralwasser mit Emanation: 


1. 

Probe . 

3,0 


1. Probe . 

3,0 

9 

71 

3,5 


9 

77 

3,3 

3. 

7t 

3,5 


3. 

7t 

CD 

4. 

n 

3,2 


4. 

77 

4,5 

5. 

7t 

2,5 


5. 

71 

3,0 

6. 

71 

2,7 


6. 

7t 

5,5 

7. 

71 

2,8 

CD 

7. 

77 

2,2 

S. 

77 

3,3 

l— 

<>r 

s. 

77 

2,7 

9. 

71 

2,5 

-kJ 

!). 

77 

3,9 

10. 

71 

3,2 


10. 

77 

4,0 

11. 

71 

2,8 


11. 

77 

3,7 

12. 

71 

2,7 

ü 

12. 

77 

3,9 

13. 

7t 

2,5 


13. 

77 

3,0 

14. 

7t 

2,8 


14. 

7) 

3,3 

15. 

7t 

2,2 


15. 

77 

3,6 

16. 

7t 

2,0 


16. 

77 

3,4 

17. 

7t 

2,5 


17. 

77 

4,0 

18. 

7t 

2,0 J 


18. 

77 

3,0 


oo 


4. Versuchsreihe. 

Versuchsanordnung wie bei der ersten Versuchsreihe. 


Mineralwasser ohne Emanation 


Mineralwasser mit Emanation 


1. Probe . 

1,0) 


1. 

Probe . 

M) 

2. 

7t 

1,5 


9 

77 

2,0 

3. 

77 

2,0 


3. 

77 

1,9 

4. 

77 

1,5 


4. 

77 

1,2 

5. 

77 

1,0 


5. 

77 

1,9 

6. 

77 

1,3 


G. 

77 

1,8 

7. 

77 

1,1 


7. 

77 

2,0 

8. 

77 

1,2 


8. 

77 

1,0 

9. 

10. 

77 

77 

1,2 

1,5 

o 

js: 

9. 

10. 

77 

77 

0,7 
1,0 I 

11. 

77 

1,0 

o 

11. 

77 

1,5 

12. 

77 

1,0 

s 

12. 

77 

1,5 

13. 

77 

1,0 


13. 

77 

1,5 

14. 

77 

1,1 


14. 

77 

1,0 

15. 

77 

1,3 


15. 

77 

1,5 

16. 

17 

1,0 


IG. 

77 

1,3 

17. 

77 

1,2 


17. 

77 

1,7 

18. 

77 

1,4 j 


18. 

77 

1,5 > 
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5. Versuchsreihe. 

Versuchsanordnung wie bei der ersten Versuchsreihe. Anstatt Hunden)agensaft wurde 
reiner menschlicher Magensaft (reflektorisch abgesonderter „Kausaft“) benutzt. 


Mineralwasser ohne Emanation 
1. Probe 

r> 

* 

4. „ 


Mineralwasser mit Emanation 


7,5 J 

7.5 ( 

7 ,° 

6.5 l 


Mittelwert 7,07 


1. Probe 

2 . 

3. 

4. 

5. 


7.5 

7.5 

7,0 

7.0 


Mittelwert 7,30. 


Die Resultate aller dieser Versuche weisen nach einer Richtung: 
dasjenige Kochbrunnenwasser, welches seine natürliche Ema¬ 
nation noch besitzt, scheint die peptische Eiweissverdauung 
etwas weniger zu hindern, als Kochbrunnenwasser, das diese 
Emanation bereits verloren hat. Die beobachteten Differenzen sind 
gering, aber sie sind vorhanden; man darf sie aber deshalb nicht ver- 
als beweisend ansehen, weil es sich nicht um den Vergleich einzelner 
Proben, sondern um denjenigen von Mittelwerten, die aus grösseren Ver¬ 
suchsreihen gewonnen sind, handelt. Aus diesem Grunde werden auch die 
der Mettschen Methode an sich bekanntlich anhaftenden Fehlerquellen 
mehr weniger irrelevant und es können bei diesen Mittelwerten Differenzen 
bereits als beweisend bezeichnet werden, die beim Vergleich einzelner 
Proben noch als innerhalb der Fehlerquellen der Methode zu betrachten 
wären. Wir stellen die erhaltenen Resultate noch einmal zusammen. 

Die Werte für die verdauende Kraft der Magensaft - Mineralwasser¬ 
gemische ohne Emanation sind folgende: 

3.46 mm 

3.47 „ 

2,76 „ 

1,24 „ 

7,07 „ 

während die Magensaft-Mineralwassergemische mit natürlicher Emanation 
die nachstehenden Zahlen ergaben: 

3.61 mm 

3.62 „ 

3.48 „ 

1.48 „ 

7,30 „ 

Vergleicht man die Resultate, die bei den Versuchsreihen mit künst¬ 
lichem Zusatz der Emanation zu dem Mineralwasser - Magensaftgemisch 
gewonnen wurden, mit denjenigen der letztgenannten Serie, bei der die 
noch im Besitz eines Teiles ihrer natürlichen Emanation befindliche Koch¬ 
salztherme zur Verwendung kam, so erkennt man, wie durch die Steige¬ 
rung des Emanationsgehaltes der Gemische auch die peptische Kraft 
derselben im Vergleich zu den Koni rollproben unter Umständen erhöht werden 
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kann. Denn diejenigen Versuche, bei denen denn Wasser künstlich Radium¬ 
emanation zugefügt worden war, hatten einen bedeutend höheren Gehalt an 
derselben als die anderen, bei denen Mineralwasser mit der natürlichen 
Emanation zur Verwendung kam. Es wird also durch den künstlichen 
Zusatz von Radiumcmanation eine physiologische Wirkung, die dem frisch 
der Quelle entnommenen Mineralwasser bereits eigen zu sein scheint, 
verstärkt und in ihrem Erfolg vergrössert zur Anschauung gebracht. 

Durch diese hier mitgeteilten Versuche dürften die Vorstellungen, die 
man sich bis jetzt über den Einfluss der Kochsalzthermen auf die phy¬ 
siologischen Wirkungen des fertig gebildeten Magensaftes in vitro machte, 
modifiziert werden. 

Da man annehmen musste, dass in den genannten Mineralquellen 
das Kochsalz, insofern es die Hauptmasse der gelösten Bestandteile aus¬ 
macht, auch das therapeutisch wirksame Element sei, untersuchte man 
vielfach den Einfluss des Kochsalzes auf die verdauende Kraft des Magen¬ 
saftes in einer der oben mitgeteilten Versuchsanordnung analogen Weise. 

Die in dieser Richtung angestellten Experimente von A. Schmidt, 
Wolberg, E. Pfeiffer, Chittcnden und Allen, Bickfalvi, Niren- 
stein, Schiff, Bönniger u. a. führten zu der Erkenntnis, dass Koch¬ 
salz auf die peptische EiweissVerdauung einen hemmenden Einfluss aus¬ 
übt. Auch die Annahme, dass Zusatz sehr kleiner Kochsalzmengcn die 
fermentativen Eigenschaften des Magensaftes steigern könne, vermochte 
einer exakten Prüfung nicht standzuhalten. 

Auch wir überzeugten uns, dass Zusatz der Kochsalztherme selbst 
zum Magensaft gleichfalls dessen peptische Kraft stark herabdrückt. 

Wurden von zwei gleichgrossen Portionen Magensaftes die eine mit 
einer bestimmten Menge Kochbrunnenwasser, die andere mit einer eben¬ 
solchen Quantität destillierten Wassers versetzt, so erwies sich das letztere 
Gemisch durchweg als stärker eiweissverdauend, denn das erstere. 

Diese die Pepsinwirkung hemmende Eigenschaft der Kochsalztherme 
gilt ebensowohl für das noch im Besitze seiner natürlichen Emanation 
befindliche Wasser, als auch für das Wasser, das diese Emanation bereits 
verloren hat. 

Indessen scheint nach unseren Versuchen das emanationshaltige 
Mineralwasser die pcptische Eiweiss Verdauung etwas weniger zu stören, 
als die emanationsfreie Therme. Ganz besonders gelingt es durch künst¬ 
lichen Zusatz von Radiumemanation unter Umständen, den lähmenden 
Einfluss des Kochsalzwassers wieder mehr weniger zu paralysieren. 
Dafür geben die von uns mitgctcilten Versuche einen eindeutigen Beweis. 
Denn die bei diesen Experimenten beobachteten Differenzen zwischen 
den emanationsfreien und cmanationshaltigcn Verdauungsgemischen sind 
zum Teil so gross, dass man sie nicht mehr als innerhalb der Fehler¬ 
grenzen des Mettschen Verfahrens liegend ansehen kann. 

Fassen wir alles zusammen, so können wir den Einfluss, den die 
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im Besitze ihrer natürlichen Emanation befindliche Kochsalztherme auf 
die peptische Kraft des Magensaftes ausübt, dahin präzisieren bzw. 
analysieren, dass wir sagen: 

Mischt man die Kochsalztherme mit reinem Magensaft, so wird infolge 
des Salzgehaltes des Wassers die peptische Kraft des Saftes bedeutend 
herabgesetzt; durch die Anwesenheit von Radiumemanation kann dieser 
Effekt der Salzwirkung zum Teil aber wieder paralysiert werden, d. h. 
die Pepsinwirkung vermag eine Steigerung zu erfahren. 

Dieser Einfluss der Radiumemanation auf ein Ferment, der in einer 
Erhöhung der Leistungsfähigkeit der Fermentwirkung seinen Ausdruck 
findet und vielleicht in einer Aktivierung des Fermentes seine Ursache 
hat, ist bis jetzt nicht nur durch die vorliegenden Versuche für das Pepsin 
festgestellt, sondern konnte auch für das eiweissverdauende Ferment des 
Pankreas als zu Recht bestehend nachgewiesen werden. Es scheint also, 
dass wir es bei dieser Wirkung der Emanation mit einer allgemeinen Erscheinung 
zu tun haben, die für eine gewisseGruppe von Fermenten charakteristisch ist. 

Bergell und Braunstein fanden nämlich, dass der Zusatz von 
Radiumbromid selbst und radioaktiven Wassers die Enzymwirkung im 
Pankreatin, welche in der Abspaltung des Tyrosins sich kennzeichnet, 
sicher nicht hindert, sondern sogar, anscheinend beträchtlich, verstärkt. 
Dagegen hindert die Bestrahlung mit Radiumbromid, welches durch eine 
Glimmerplatte von dem Pepton - Pankreatingemisch getrennt ist, diese 
Enzymwirkung deutlich. Endlich landen sie, dass das einfachste Dipeptid, 
das Glycylglycin, welches nach den Untersuchungen von E. Fischer und 
P. Bergell von dem gewöhnlichen Pankreatin nicht oder in nicht nach¬ 
weisbarer Menge gespalten wird, von dem durch eine sehr geringe Menge 
Radiumbromids beeinflussten Enzym unter Abspaltung von Glykokoll zer¬ 
legt wurde. Durch Zusatz von Emanationswasser war diese Wirkung 
allerdings nicht in gleicher Weise zu erzielen. 

Es ist hier nicht der Ort, auf alle die Untersuchungen einzugehen, 
die überhaupt die Beziehungen des Radiums zur Enzymwirkung behandeln. 
Es sei nur darauf hingewiesen, dass der direkte Zusatz der Emanation 
oder eines Radiumsalzes zu Enzymen andere Wirkungen auf diese haben 
kann, als wenn man Enzyme lediglich in der Art mit Radium behandelt, 
dass die Radiumstrahlen die Glimmerplatte passieren müssen, ehe sie 
auf das Enzym zu wirken vermögen. Die sogenannten Bestrahlungs¬ 
versuche sind daher wohl zu trennen von den Versuchen, bei denen man 
den Enzymen die Emanation oder das Salz selbst zusetzt. In dem ersten 
Falle handelt es sich lediglich um einen Einfluss der ß- und ^-Strahlen, 
während in dem letzten zugleich die «-Strahlen zur Wirkung kommen. 
So fanden denn auch z. B. Henry und Mayer und Schmidt-Nielsen, 
dass die Radiumstrahlen auf Chimosin, Invertin, Emulsin eine schwach 
hindernde, auf Pankreassekret eine hemmende Wirkung zeigten, so stellte 
Neuberg fest, dass im überlebenden Krebsgewebe unter dem Einflüsse 
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der Radiumbestrahlung ein beschleunigter Eiweisszerfall statt hat und 
Neuberg glaubt diese Erscheinung durch eine Abtötung der den Zell¬ 
stoffwechsel besorgenden, lcbenserhaltenden Enzyme erklären zu müssen. 

Hinsichtlich des Einflusses auf das karzinomatöse Gewebe scheint 
insofern eine Aehnlichkeit in der Wirkung der Bestrahlung in dem oben 
fixierten Sinne, wie in derjenigen der Emanation zu bestehen, als Braun¬ 
stein, der die von Radiumsalz abdestillierte und in Wasser aufgenommene 
Emanation zuerst therapeutisch in der Form subkutaner Injektionen bei 
Krebs anwandte, zeigen konnte, dass durch solche Einspritzungen in 
Krebsgeschwülste diese einen Gewebszerfall erkennen Hessen. 

Zur definitiven Klärung aller dieser Verhältnisse, die wir hier nur 
kurz andeuten konnten, bedarf es noch weiterer Untersuchungen. Uns 
kam es in der vorliegenden Arbeit vor allem darauf an, an der Hand 
eines Beispiels es wahrscheinlich zu machen, dass dem Emanationsgehalt 
der Mineralwässer überhaupt eine biologische Bedeutung innewohnt. Und 
in diesem Sinne kann man unseren Experimenten über den Einfluss der 
eraanationshaltigen Kochsalztherme auf die peptische Eiweissverdauung 
eine gewisse Beweiskraft nicht absprechen. 

Während alle diese Experimente in vitro angestellt werden, suchten 
wir in einer anderen Versuchsreihe die Frage zu beantworten, ob durch 
den Zusatz von Radiumemanation zu dem Kochsalzwasser nach dessen 
Genuss die sekretorische Funktion der Magenschleimhaut selbst eine 
Veränderung erfahren könne. An Pawlowsehen Fistelhunden (Magcn- 
blindsack) verglichen wir den Einfluss, den dasjenige Mineralwasser, dem 
wir künstlich Emanation zugesetzt hatten, im Vergleich zu dem der 
Emanation beraubten Wasser auf die Saftproduktion im Magen besass. 
Diese Versuche wurden an einem Hunde mit chronischem Katarrh der 
Schleimhaut des grossen Magens und eitriger Entzündung des kleinen 
Magens mit konsekutiver Subazidität angestellt. 

Das Ergebnis, das alle diese Versuche hatten, lässt sich dahin zu¬ 
sammenfassen, dass durch die Radiumemanation weder die Menge des 
sezernierten Saftes in konstanter Weise verändert wird, noch dass eine 
Steigerung der Säure- und Fermentproduktion regelmässig eintritt. Aus¬ 
nahmsweise konnte allerdings eine Vermehrung des Säuregehaltes nach 
der Darreichung der Emanation festgestellt werden. 

Die von uns behauptete biologische Wirkung der in Mineralwässern 
enthaltenen Emanationsmengen kann um so weniger geleugnet werden, 
als auch neuerdings Untersuchungen von Kalmann gezeigt haben, dass 
Gasteiner Wasser nur solange die Entwicklung von Bakterien (Prodigiosus) 
hemmt, als es im Besitze seiner natürlichen Emanation ist. Auch hier 
haben wir bei einer anderen Versuchsanordnung und einer anderen Rich¬ 
tung der Forschung das gleiche Resultat: die Beeinflussung phy¬ 
siologischer bzw. biologischer Prozesse durch die in dem 
natürlichen Mineralwasser enthaltene Radiumemanation. 
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— Schwarz, Ueber die Wirkung der Radiumstrahlen. Pflügers Arch. Bd. 100. — 
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Jahrg. 58. 1905. — Schmidt, Ueber die Radioaktivität einiger Siisswasser-Mineral- 
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les ferments solubles. Soc. de biol. 56. p. 230. — Schmidt-Nielsen, Wirkung 
der Radiumstrahlen auf Chimosin. Hofmeisters Beiträge. V. S. 398. cf. Neuberg 
1. c. — Braunstein, Ueber die Wirkung der Radiumemanation auf bösartige Tumo¬ 
ren. Therapie d. Gegenwart. Sept. 1904. — Kalmann, Ein Beitrag zur Kenntnis 
der Radiumwirkung von Heilquellen. Wiener klin. Wochenschr. 1905. No. 22. 
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XI. 


Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses der Jüdischen Gemeinde 
zu Berlin. (Dir. Arzt: Prof. Dr. Lazarus.) 

Zur Kenntnis der Rückenmarksveränderungen nach 
Verschluss der Aorta abdominalis. 

Von 

Dr. Alfred Alexander, Assistenzarzt. 

In seiner Arbeit über den Stensonschen Versuch war Weil 1 ) zum 
Schlüsse gekommen, dass für die Paraplegie der unteren Extremitäten 
in erster Linie die Anämie des Lumbalmarks verantwortlich zu machen 
sei. Auch Ehrlich und Brieger 2 ) fanden später bei Unterbindung 
der Aorta abdominalis im Lendenmarke ebenfalls so grosse Verände¬ 
rungen, dass damit wohl die nervösen Störungen zu erklären sind. 
Trotzdem ist heute die Frage, ob die Ursachen für diese Ausfalls¬ 
erscheinungen zentral oder peripher zu suchen sind, doch nicht als definitiv 
gelöst zu betrachten. 

Wie Leyden 3 ) sagt auch Schrötter 4 ) in seiner Abhandlung über 
die Erkrankungen der Gefässe: „der Befund der Parese und voll¬ 
ständigen Paralyse der unteren Extremitäten motorischer und sensibler 
Art lässt sich wohl meist mit dem Ausfälle der Ernährung der peri¬ 
pheren Nerven erklären.“ 

Hel bin g 5 ), der grosse Veränderungen im Rückenmark bei seinem 
Fall von Aortenthrombose gefunden hat, kann sich trotzdem nicht ent¬ 
schlossen, die Anämie des Rückenmarks als Ursache der klinischen 
Erscheinungen anzunehmen. Er erklärt: „das Gefundene muss zum 
mindesten Zweifel aufkommen lassen, ob beim Menschen die Ernährung 
des Lendenmarks von der Bauchaorta aus in ebenso hohem Grad ab¬ 
hängig ist, wie es die Experimente für das Kaninchen erhellt haben. 
Es wäre deshalb sehr wünschenswert,“ schliesst er, „dass bei weiteren 

1) Inaug.-Diss. Strassburg 1875. 

2) Diese Zeitschrift. VII. 1884. 

3) Nothnagels Spezielle Path. u. Ther. 

4) Nothnagels. Ebendas. Bd. XV. 

5) Deutsche med. Wochenschr, 180G. No. 42. 
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Fällen von Thrombose der Aorta beim Menschen das Rückenmark einer 
eingehenden Untersuchung gewürdigt würde.“ 

Bei einem im Krankenhause zum Exitus gekommenen Falle von 
Aortenthrombose wurde das Rückenmark einer genaueren mikroskopischen 
Untersuchung unterworfen. Ich will im Folgenden darüber berichten, 
doch zuerst auf die Krankengeschichte 1 ) eingehen. 

Es handelte sich um eine 52jährige Frau, die bis vor 5 Jahren stets gesund 
war und wegen Myokarditis ins Krankenhaus geschickt worden war. Sie war Wirt¬ 
schafterin bei einem Arzte, der sie schon jahrelang beobachtet hatte und früher ausser 
Herzklopfen nie etwas Pathologisches bei ihr gefunden hatte. Vor P/o Jahren (Ok¬ 
tober 1902) hatte er einen leichten Schlaganfall bei ihr konstatiert, doch war die 
Lähmung der rechten Seite und die Sprachstörung am folgenden Tage wieder ver¬ 
schwunden. Seit der Zeit hatte sie beim Arbeiten öfter Schwächeanfälle und klagte 
viel über Zittern und Herzklopfen. Da der Kollege nun in der letzten Zeit eine starke 
Albuminurie und Erscheinungen einer schweren vorgeschrittenen Myokarditis fest¬ 
gestellt hatte, schickte er sie in das Krankenhaus, wo sie am 11. Januar 1904 auf¬ 
genommen wurde, 

Status: Mittelgrosse, gutgenährte Patientin; Haut von normaler Farbe, trocken; 
Wangen dunkelrot. Beide Beine leicht ödematös geschwollen. Augenspalten gleich 
weit; Zunge wird gerade herausgestreckt, Sprache normal; rechts Händedruck 
schwächer als links; Lippen leicht zyanotisch, Zunge belegt. Thorax länglich; über 
den Lungen keine abnormen Geräusche, Atmungsgeräusch vesikulär, Atmung regel¬ 
mässig, etwas beschleunigt; es besteht geringe Dyspnoe. 

Herzgrenzen: oberer Rand der vierten Rippe, Mitte des Sternums; Spitzenstoss 
verbreitert, hebend im V. Interkostalraum in der Mammillarlinie. Töne über der 
Aorta, Pulmonalis und Trikuspidalis ganz rein. Ueber der Herzspitze ist an Stelle 
des ersten Tones ein leises schabendes Geräusch zu hören. Der zweite Ton ist überall 
stärker akzentuiert. Starke Arhythmie, es folgen sich immer einige gleiche Kontrak¬ 
tionen, dann setzt einmal die Aktion aus (nach 3 — 5 Schlägen), um dann wieder etwas 
beschleunigt einzusetzen. Der Puls ist unregelmässig, nicht beschleunigt, wenig 
gefüllt, schnellend. Die Arterienwand auffallend hart. Im Urin 3 pM. Albumen, im 
Sediment hyaline und granulierte Zylinder, weisse und rote Blutkörperchen in ge¬ 
ringer Menge. 

Durch Behandlung mit Digitalis und Koffein kam schon in einigen Tagen die 
Patientin in einen relativ guten Zustand. Da trat am 17. 1. eine Lähmung des rech¬ 
ten Armes auf; derselbe war bläulich verfärbt, empfindungslos und fühlte sich kalt 
an. Puls war nicht zu fühlen. Wir nahmen eine Embolie an. Nach zwei Tagen 
war die Lähmung und alle übrigen Erscheinungen am Arm geschwunden, doch war 
der Puls an der Radialis viel schwächer als links. Nach einigen Tagen vollen Wohl¬ 
befindens trat plötzlich am 23. 1. F'ieber und eine grosse Empfindlichkeit der linken 
Nierengegend auf. Wir konstatierten eine schmerzhafte Resistenz von der 4—5fachen 
Grösse einer Niere, die Hufeisenform besass und bis in die linke vordere Axillarlinie 
reichte. Die spontane Urinausscheidung nahm ab, im Urin über 10 pM. Alb. und 
viele rote Blutkörperchen zu finden. Wir schlossen aus alledem, dass es sich um den 
Verschluss des linken Ureters durch einen Stein mit konsekutiver Hydronephrose 
linkerseits und Stauung rechterseits handeln könnte. Patientin wurde deswegen zur 
kystokopischen Untersuchung der chirurgischen Station überwiesen. Die Untersuchung 
ergab, dass aus dem linken Ureter fortwährend träufelnd Urin ablloss, in dem hyaline 


1) Das Präparat des Falles wurde im Verein f. inn. Med. von Prof. Lazarus 
und Oestreich demonstriert und ist in den Verhandlungen darüber berichtet. 
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und granulierte Zylinder in geringer und rote und weisse Blutkörperchen in reich¬ 
licher Menge zu finden waren. Aus dem rechten Ureter ist der Katheter heraus¬ 
gerutscht, was, wie sich bei der Sektion zeigte, durch die Kürze der blindsackartigen 
Ureterenanlage leicht erklärlich ist. Aus der Blase lief wenig Urin ab, in dem eben¬ 
falls rote und weisse Blutkörperchen und Zylinder zu finden waren. 

Unter Zunahme der Urinausscheidung ging der Tumor in der linken Seite zurück, 
die Schmerzen verschwanden, der Eiweissgehalt sank auf iy 4 pM. Nur m der hinteren 
Axillarlinie besteht noch in der linken Nierengegend leichter Schmerz. Am Herzen 
ist das seit dem 19. 1. bestehende laute systolische Geräusch an der Herzspitze wieder 
verschwunden. 

Am 20. 1. hatte Patientin um 3 Uhr nachmittags plötzlich das Gefühl, „als habe 
sie einen Schlaganfall im linken Bein bekommen“. Bei der za. 3 Minuten nachher 
vorgenommenen Untersuchung ergab sich das vollständige Fehlen des Pulses in beiden 
Femorales. Temperatur an beiden Beinen gleich, nicht herabgesetzt. Beide Beine 
aktiv völlig bewegungslos; Sensibilität vorhanden. Abends war nur der linke Unter¬ 
schenkel vollständig gefühl- und bewegungslos, zyanotisch und fühlte sich kalt an. 
Das andere Bein ebenfalls bewegungslos, doch hatte Patientin hier noch geringes Ge¬ 
fühl; die Temperatur des rechten Beines höher als die des linken und die Zyanose 
ist rechts geringer als links. Urin ging träufelnd spontan ab, trotzdem starker Urin¬ 
drang, sodass Patientin nachts katheterisiert werden musste, wobei über 1 / 2 1 Urin 
entleert wurde. 

Am folgenden Tage musste trotz Harnträufelns Patientin des öfteren katheterisiert 
werden, wobei starker Tenesmus bestand. Der Stuhl ging vermischt mit Blut spontan 
ab; der Sphincter ani klaffte, sodass man fast mit einer Hand eingehen konnte. Der 
Leib gespannt, leicht aufgetrieben; die Aorta ist nicht zu palpieren. Beide Beine 
pulslos, blau verfärbt und kalt, völlig bewegungs- und empfindungslos. Die Anästhesie 
erstreckte sich bis drei fingerbreit unterhalb des Nabels. Reflexe sind nicht auszu¬ 
lösen; da wir an eine gleichzeitige Thrombose beider Femorales nicht denken konnten, 
stellten wir die Diagnose auf Aortenthrombose. Am Herzen war jetzt an allen Ostien 
ein lautes systolisches Geräusch zu hören. Die Herzaktion sehr beschleunigt, unregel¬ 
mässig, ebenso die Atmung; es bestand eine starke Zyanose. Patientin hat keine 
Schmerzen. Am folgenden Tage (1. 2.) war der Befund fast der gleiche. Die Zyanose 
der unteren Extremitäten, die kalt und vollständig unbeweglich und gefühllos sind, 
ist stärker geworden und geht über die Hälfte der Oberschenkel. Sie sind ödematös 
geschwollen. Im Laufe des Tages nahm die Atemnot und Zyanose zu. Abends schläft 
die Patientin ein wenig, als sie plötzlich um 11 Uhr unter hochgradiger Atemnot 
erwacht und unter den Erscheinungen eines allgemeinen Krampfes und grösster Atem¬ 
not stirbt. 

Der Tod war 56 Stunden nach der Aortenobstruktion eingetreten. 

Die Sektion (12 Stunden p. m.) ergab: Starke Blaufärbung der Lippen, Hände 
und der unteren Extremitäten bis über die Hälfte der Oberschenkel. Starke Oedeme 
beider Unterschenkel. Der Leib massig aufgetrieben. Im Herzbeutel 3 Esslöffel klare 
gelbliche Flüssigkeit. Herz etwas grösser als die Faust; der rechte Ventrikel in ge¬ 
ringem Grade dilatiert; Herzmuskulatur derb, bräunlich; die Mitralsegel leicht ver¬ 
dickt, desgleichen die Aortenklappen, auf diesen kleine frische Effloreszenzen. Durch¬ 
schnitt durch die linke Ventrikelwand zeigt besonders im Gebiet der vorderen Papillar- 
wurzeln weissgraue Stellen. Die Kranzarterien im Zustande starker Sklerose. Die 
Lungen zum grössten Teile leicht adhärent. Lungenarterien leer, in den Bronchien 
reichlich katarrhalisches Sekret. 

Milz mit einem grossen frischen hämorrhagischen Infarkt, vergrössert, derb; 
Kapsel gespannt. 

Rechte Niere und rechter Ureter fehlen, an Stelle des letzteren findet sich in 
der Harnblasenwand eine za. 1 l j 2 cm lange blinde Aussackung. Die linke Niere be J 
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deutend vergrössert, enthält einige kleine rote und weisso Infarkte. Rinde schmal, 
blaurot verfärbt. Kapsel leicht abziehbar. Nierenbecken und Ureter von normaler 
Beschaffenheit. 

Die Aorta war sehr eng, stark sklerotisch verändert. Die Bauchaorta zeigt in 
ihrem mittleren Teil eine 4 cm lange Thrombose, die das Lumen der Aorta vollständig 
verschliesst. Der Thrombus ist teilweise dunkelrot, teilweise blassrot und ist überall 
fest an der Wand anhaftend. Bei einem Versuch, denselben zu lösen, scheint es, als 
ob er an der vorderen rechten Wand weniger fest haftet als hinten und links. Ausser 
diesem Thrombus finden sich ausgedehnte frische, an der Wand leicht anhaftende 
schwärzliche Gerinnsel bis unmittelbar unterhalb der Abgangsstelle der Arteria renalis 
sin. Ein Zipfel dieser thrombotischen Masse ragt noch in den Anfangsteil dieses Ge- 
fässes hinein. Nach unten setzt sich die Gerinnselbildung als dunkelrote Masse, die 
Gefässe fast vollständig verschliessend, in die Arteriae iliacae fort und reicht weit in 
die Oberschenkelgefässe hinein. 

Die Abgangsstellen der Art. coeliaca und mesenterica sup. sind von dem Throm¬ 
bus nicht verlegt. Die Schleimhaut der Blase, des Uterus, Kolon und des Rektums 
sind hämorrhagisch infarziert. 

Das Rückenmark zeigte frisch keine makroskopischen Veränderungen. 

Die anatomische Diagnose lautete: Thrombose der Aorta abdominalis, Myo¬ 
karditis, Koronarsklerose, Aortensklerose. Stauungsniere, Infarkte der Milz und linken 
Niere, beginnende Gangrän der unteren Extremitäten und Fehlen der rechten Niere 
und des rechten Ureters. 

Wir fanden somit unsere in vita gestellte Diagnose auf Aorten¬ 
thrombose durch den Sektionsbefund bestätigt. Falsch daran war nur 
unsere Annahme der Aetiologie dieses Thrombus. Aus den klinischen 
Erscheinungen hatten wir auf eine Erkrankung der Mitralklappen ge¬ 
schlossen und hatten angenommen, dass von der Mitralis Exkreszenzen 
losgerissen und in die Aorta geschleudert worden waren, ebenso wie wir 
es auch von den Embolien angenommen hatten, die der letalen vorher¬ 
gegangen waren. Nun fanden wir aber bei der Obduktion gar keine 
Erscheinung einer Endokarditis der Klappen, sondern nur eine sehr starke 
Myokarditis. Schon Heiligenthal 1 ) hat in seiner Zusammenstellung 
der bisher (1898) veröffentlichten 30 Fälle von Aortenthrombose nur in 
17 Fällen eine Veränderung am Klappenapparat des linken Herzens 
gefunden. 

Ob nun im vorliegenden Falle die Embolie, die den vollständigen 
Verschluss herbeigeführt hat, aus dem Herzen stammt (man müsste dann 
einen Kugelthrombus im linken Herzen bei bestehender Myokarditis 
annehmen), oder aus der Aorta, kann nicht sicher entschieden werden. 
Da sich aber bei der Sektion im Herzen keine thrombotischen Erschei¬ 
nungen fanden, so ist wohl die Aorta eher als die Ursprungsstättc des 
Embolus anzusehen. Wir können annehmen, dass es sich hier um einen 
gemischten, d. h. teils autochthonen, teils embolischen Thrombus der 
engen arteriosklerotischen Aorta handelt. 

Wie schon oben erwähnt, haftete der Thrombus links und hinten 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1898. No. 33. 
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sehr fest an der Gefässwand an, während er rechts und vorn von der 
Wand zu lösen war. Auch waren die Teile, die der hinteren und linken 
Wandseite anlagen, von hellerer Färbung als der rechte vordere Teil. 
Zur mikroskopischen Untersuchung konnten nur kleine Teile des Throm¬ 
bus mit der angrenzenden Aortenwandung herausgenommen werden, um 
das Präparat, welches wir unserer Sammlung erhalten wollten, nicht zu 
zerstören. Schon beim Schneiden der in Paraffin eingebetteten Präparate 
zeigte sich ebenso wie beim Aufkleben derselben, dass nur die hinteren 
Partien des Thrombus fest an der hinteren Artcricnwand und aneinander 
hafteten. Die entfernter von der hinteren Wand liegenden Partien lösten 
sich sehr leicht ab. 

Der Thrombus selbst bestand mikroskopisch aus Leukozytenhaufen, 
Haufen von Erythrozyten, Blutplättchen und Fibrinmassen. Die Wandung 
der Aorta zeigte einige verkalkte Stellen, kernarmes sklerotisches Binde¬ 
gewebe in der Intima und einige bindegewebige Herde in der Media. 
Ein atheromatöses Geschwür selbst konnte nicht gefunden werden, da 
wir aus oben erwähntem Grunde Serienschnittc nicht ausführen wollten. 
Trotzdem glaube ich annehmen zu können, dass wir es hier primär mit 
einem auf Grund eines solchen Geschwüres entwickelten wandständigen 
Thrombus der ohnehin schon engen Aorta zu tun haben und dass sekundär 
durch Apposition ein Embolus den vollständigen Verschluss der Bauch¬ 
schlagader herbeigeführt hat. Dieser Embolus wurde von dem immer 
neu anströmenden Blute immer mehr in den Engpass zwischen autoch- 
thonen Thrombus und Aortenwandung hineingepresst, bis schliesslich der 
Verschluss definitiv war. Dafür könnte auch die klinische Beobachtung 
sprechen. Die Patientin hatte beim Eintritt der Thrombosierung „das 
Gefühl, als ob das linke Bein von einem Schlaganfall betroffen wäre“, 
und ausserdem beobachteten wir, dass das rechte Bein erst später als 
das linke kalt und anästhetisch wurde. Wir können nun daraus schliessen, 
dass zuerst noch etwas Blut am Thrombus vorbei in die rechte Iliaca 
geflossen ist — zu wenig zwar, um den Kruralpuls fühlen zu lassen — 
und dass erst nach und nach durch das vollständige Hineintreiben des 
Embolus in die enge Stelle auch rechts jeder Blutzufluss behindert wurde. 

Die frischen embolischen Prozesse in der linken Niere können 
leicht erklärt werden, da ja noch ein Teil des Thrombus in den Ab¬ 
gang der Nicrenarterie hineinragt; die älteren Prozesse würden in der 
obigen Annahme eines Aorten- oder Herzthrombus ihre Erklärung finden 
lassen. 

Für den frischen Infarkt in der Milz können zwei Erklärungen in 
Betracht kommen. Entweder könnte dieser von der gleichen Ursache 
bedingt sein wie der Aortenverschluss, oder er könnte als eine Folge 
des letzteren anzusehen sein. So glaubt Oestreich 1 ), dass durch die 


1) Deutsche med. Woehensehr. 11)04. No. 14. (Vit. f. inn. Med.) 

Zeitschr. f. klin. Medizin. 5i$. B<1. II. Hu. 4. • 17 
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durch den Aortenverschluss bedingte schwere Zirkulationsstörung bei dem 
hohen Blutdruck in der Aorta Stücke des Thrombus hochgewirbelt wor¬ 
den sind und so auf dem Wege des retrograden Transportes in die 
Arteria lienalis gelangten. 

Die hämorrhagische Infarzierung der unteren Darmpartie, sowie der 
Blase und des Uterus sind, wie Faber 1 ) für das Versorgungsgebiet der 
Art. mesent. sup. nach wies, bedingt durch den Verschluss der zu diesen 
Organen führenden Arterien. Der Vorgang, der sich hierbei abspielt, ist 
nach Thoma 2 ) der, dass in der ischämischen Darmpartie die Mikroben 
des Darmes, ihr Stoffwechsel und die Verdauungsprodukte die Kapillar¬ 
wandungen in hohem Grade durchlässig machen; das in ihnen enthaltene 
Blut tritt in die Gewebe der Darmwand, namentlich in die Mukosa und 
Submukosa über, während sich die Kapillaren aus den Venenanastomosen 
„durch rückläufiges Einfliessen“ (Virchow) von neuem füllen; so ent¬ 
wickelt sich dann in kurzer Zeit eine hämorrhagische Infarzierung der 
Darm wand. 

Ich komme nun zur Untersuchung des Rückenmarks. Das in lOproz. 
Formalinlösung gehärtete Rückenmark wurde in kleine Stücke bis zu 
y 2 cm Länge geteilt und dann nochmals 2 Monate lang in derselben 
Flüssigkeit aufbewahrt. Sodann wurden einige Teile nach Marchi be¬ 
handelt und in toto gefärbt, und andere Teile sofort in Zclloidin einge¬ 
bettet, dann geschnitten und nach der Weigertschen Markscheidenfärbung 
gefärbt. Ausserdem wurde noch ein Teil der nach Marchi gefärbten 
Präparate mit der Weigertschen Methode nachgefärbt. Vom Sakral¬ 
mark wurden (aus verschiedenen Höhen) einige Serienschnitte angelegt, 
ferner wurden Schnitte in der Höhe der Lendenmarkanschwellung, aus 
verschiedener Höhe des Brustmarks und schliesslich aus dem Halsraark 
gemacht. Die ebenfalls zur Untersuchung eingelegten Teile des Nervus 
ischiadiacus gingen leider durch Unachtsamkeit verloren, weswegen eine 
Untersuchung der peripheren Nerven nicht vorgenommen werden konnte. 

Bei dem fast gleichen Befunde der Präparate aus den verschiedenen 
Abschnitten erübrigt es sich, von den verschiedenen Partien des Rücken¬ 
marks stets nur einen Schnitt ausführlicher zu beschreiben und über die 
übrigen zusammen fassend zu berichten. 

Das Rückenmark liess sich leicht schneiden, ohne dass hier, wie 
Ehrlich und ßrieger 3 ) berichten, ein Ausfallen oder schwereres 
Schneiden der grauen Substanz zu bemerken war. Makroskopisch war 
ebensowenig vor wie nach der Härtung am Rückenmark Pathologisches 
zu konstatieren, ausser der auffallend starken Füllung der Meningeal- 
venen. 


1) Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 16. 

2) Lehrbuch der pathol. Anatomie. I. 1894. 

3) 1. c. 
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Mikroskopische Untersuchung. 

1) Sakralmark: In das Auge springt die starke Füllung aller Venen. Die 
grössten Veränderungen der nach Marchi gefärbten Präparate findet man in beiden 
Vorderhörnern, im linken Hintcrhorn und in der linken hinteren Wurzel. In den 
Vorderhörnern ist die Zahl der Ganglienzellen stark vermindert, und zwar links mehr 
als rechts; die noch vorhandenen Zellen zeigen fast alle starke Degenerationserschei¬ 
nungen, normale Ganglienzellen sind kaum zu finden. Sie sind alle mehr oder weniger 
verkleinert, sodass um sie ein leerer, perizellulärer Hohlraum zu finden ist. Das 
Protoplasma des Zellkörpers befindet sich in körnigem Zerfall; man findet partiell 
dunkler gefärbte Partien, welche bei grösster Vergrösserung sich als Haufen kleinster 
schwarzer Körnchen erweisen; dieselben sind besonders in der Nähe der Kerne anzu- 
tretTen. Die Kerne der Ganglienzellen sind verkleinert, undeutlich konturiert und 
haben eine unbestimmte Form; grösstenteils liegen sie nicht zentral. Die Kernsub¬ 
stanz zeigt starke Krümelung und Körnung und ist nicht an allen Stellen gleich¬ 
gefärbt; ein grosser Teil der Kerne besteht überhaupt nur noch aus kleinsten schwarzen 
Körnchen. Das Kernkörperchen ist nicht zu sehen. Vakuolen sind in den Zellen 
nicht anzutreffen. Ein Teil der Zellen ist fortsatzlos, die noch sichtbaren Fortsätze 
sind segmentiert; man sieht kleine Partikel von schwarz gefärbter Substanz und dann 
wieder solche ohne Färbung Nervenfasern im weiteren Verlauf sind im Vorderhorn 
in nur geringer Menge zu sehen; sie sehen „perlenschnurartig“ aus, was dadurch 
bedingt ist, dass auch hier kleine schwarzgefärbte Teile mit ungefärbten abwechseln, 
ln einzelnen Lücken der Glia linden sich grosse Fettkörnchenkugeln und doppelt 
konturierte Myelinkugeln. Eine Vermehrung der Neuroglia ist nicht vorhanden. 

In den Hinterhörnern sind die Ganglienzellen grösstenteils vollständig erhalten, 
doch zeigen die hinteren Wurzeln starken Zerfall. Einige wenige Zellen zeigen die¬ 
selben Degenerationserscheinungen wie die vorderen. Die Gegend der CTarkesschen 
Säulen zeigen geringe Degenerationserscbeinungen, doch sind vereinzelte etwas auf¬ 
gequollene Fasern auf dem Querschnitte zu sehen, in deren Inneren man grosse Fett¬ 
tröpfchen sieht, die runde oder ovale Form haben. In der linken hinteren Wurzel 
ist ein starker fettiger Zerfall der einmündenden Nervenfasern zu konstatieren, so dass 
dieselben wie von Fetttröpfchen übersät erscheinen. Man sieht die Fettkörnchen 
perlenschnurartig aneinandergereiht. Um einige erhaltene Achsenzylinder sind kleine 
schwarze Kugeln herumgelagert. Im linken Hinterhorn findet sich von der Eintritts¬ 
stelle an, am medialenllande entlangziehend, eine spindelförmigeGruppe dieser fettig 
degenerierten Fasern, die sich im weiteren Verlaufe aufteilen, sodass man an der Basis 
des Hinterhorns vereinzelte Gruppen dieser Fasern und Fettkörnchonkugeln und Fett- 
tröpfchen sieht. — In der rechten hinteren Wurzel ist diese Degeneration ebenfalls 
vorhanden, doch in viel geringerem Grade; im rechten Hinterhorn hat die Anordnung 
der degenerierten Fasern Keilform, sie teilen sich auch bald auf und lassen an der 
Basis ebenfalls vereinzelte, aber auch kleinere Gruppen degenerierter Fasern erkennen. 

In der weissen Substanz findet man in der Randzone der Hinterstränge kleinere 
Gruppen degenerierter Fasern, in den der Fissura longitudinalis nächstgelegenen 
Partien mehr vereinzelte degenerierte Fasern und im vorderen 'feil der Hinterstränge 
amorphes Fett, das die Form der Markscheiden nicht mehr erkennen lässt. In den 
lateralen Partien der weissen Substanz findet sich im Bereiche der PyS. beiderseits 
ausgedehnte fettige Degeneration, doch keine Lücken im Stützgewebe. Teils sieht 
man auch hier um den noch erhaltenen Achsenzylinder kleine schwarze Körnchen in 
Perlenschnurform — die in Degeneration begriffene Markscheide — herumliegen, teils 
ist die Markscheide noch erhalten und man sieht im Innern ein oder mehrere Fett¬ 
tröpfchen. — In der Gegend der Gowcrschen Bündel und der Kleinhirnseitenstrang¬ 
bahn sind vereinzelte kleine Fetttröpfchen und fettig degenerierte und im Zerfall be¬ 
griffene Markscheiden zu sehen. In den Vordersträngen sind im medialen hinteren 
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Teile beiderseits vereinzelte degenerierte Nervenfasern und kleinere Gruppen von 
solchen zu sehen. Etwas reichlicher sind dagegen wieder die Degenerationen in der 
vorderen und hinteren Kommissur, wobei die der ersteren überwiegen. Hier ist ein 
Teil der Nervenfasern als Schläuche zu sehen, in deren Inneren in grösseren oder 
kleineren Abständen schwarze Kugeln sich finden. 

Die Bilder, welche die mit der Weigertschen Methode gefärbten Präparate 
boten, bestätigten den Befund, den das Marchische Verfahren ergab. Besonders 
deutlich sieht man hierbei die Veränderungen an der Eintrittsstelle der linken hinteren 
Wurzel und des linken Hinterhorns; hier ist der grössteTeil der Markscheiden ungefärbt 
geblieben. Bei grosser (Zeiss DD.) und grösster (Zeissimmersion y i2 ) Vergrösserung 
sieht man eine ausgedehnte Dissektion vieler der noch gefärbten Markscheiden im Quer¬ 
segmente. Weniger ausgesprochen war dies an der rechten hinteren Wurzel der Fall. In 
beiden vorderen Wurzeln, wo ein grosser Teil der Fasern im Querschnitt getroffen wurde, 
finden sich zahlreiche Lücken zwischen den Fasern und auch hier bei stärkster Ver¬ 
grösserung bei einem Teil der gefärbten Markscheiden nur teilweise — segmentierte 
— Färbung derselben. In den Vorderhörnern sind auch zahlreiche Fasern ungefärbt 
geblieben und zeigen viele gefärbte die oben beschriebene Dissektion. Ebenso steht 
cs mit den Fasern in den Kommissuren der grauen Substanz, wo besonders die Dis¬ 
sektion an den Fasern der hinteren Kommissur stark in die Augen springt. Die Be¬ 
funde der Fasern in der weissen Substanz entsprechen denen der Marchipräparate. 

2. Die Präparate aus der Höhe der Len den an Schwellung ergaben im grossen 
und ganzen ein nur wenig anderes Bild als die aus dem Sakralmark. Auch hier sind 
im Vorderhorn die Ganglienzellen in grosser Anzahl im Stadium der körnigen Dege¬ 
neration, doch ist die Zahl der schon fehlenden geringer und eine grössere Anzahl 
intakt erhalten. Im Hinterhorn sind nur wenige Ganglienzellen degeneriert. Die in 
Degeneration begriffenen liegen in einem vergrösserten perizellulären Hohlraum. An 
der medialen Basis des linken Hinterhorns — Clarkesschen Säulen — sind mehr 
Zellen- und Nervenfasern in Degeration begriffen. Man sieht hier Zellen in starkem 
körnigen Zerfall des ganzen Zellleibes und an Stelle von Fasern Fettkugeln und fettig 
degenerierte Markscheiden; dabei sind reichliche Lücken im Gliagewebe zu sehen. 
Die Fasern der vorderen und hinteren grauen Kommissur sind auch noch hier in 
Degeneration begriffen, doch weniger als im Sakralmark. Während die Fasern der 
rechten hinteren Wurzel fast vollzählig erhalten zu sein scheinen, sind die der linken 
ebenso stark wie im Sakralmark degeneriert. 

In der weissen Substanz findet man fettige Degeneration in beiden PyS., indem 
man hier zwischen den erhaltenen Fasern vereinzelte Lücken mit Fettkörnchenzellen 
und Fetttröpfchen und fettig degenerierten Markscheiden sieht. Auch in den PyV. 
sind ganz vereinzelte degenerierte Fasern zu finden. In der Kleinhirnseitenstrangbahn 
und dem Go wer s sehen Bündel sind beiderseits die Veränderungen dieselben, wie in 
den tieferliegenden Partien, nur sind hier schon die Gruppen der entarteten Fasern 
grösser. 

In den Hintersträngen treten auch schon in den medialen Partien die degene¬ 
rierten Fasern, doch noch in geringer Anzahl, auf und auch in den lateralen Partien 
ist diese Degeneration zu beobachten. — Die beiden vorderen Wurzeln zeigen die 
fettige Degeneration in fast ebenso starker Ausdehnung, wie die tieferen Teile des 
Rückenmarks. Auch in dieser Höhe findet man starke Füllung aller Venen. 

3. Im Brust mark finden sich im Vorderhorn nur sehr wenige im Beginn des 
körnigen Zerfalls befindliche Ganglienzellen. Die Kerne sind zentral gelegen, zeigen 
nur teilweise feine Körnung, während der grössere Teil derselben aus homogener 
Substanz besteht; der Zellleib selbst ist nur an einzelnen Stellen in der Nähe des 
Zellkernes mit kleinen Fettkörnchen erfüllt. Die Fortsätze sind meist unverändert er¬ 
halten, und nur ganz selten sieht man die perlenschnurartige Veränderung derselben. 
Die Zellen sind nicht verkleinert. Eine Verminderung ihrer Anzahl scheint nicht 
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vorzuliegen. Nervenfasern im Vorderhorn nur in geringer Anzahl zerstört; man sieht 
ein stark ausgebildetes Nervenfasernetz. Im Hinterhorn sind die Ganglienzellen von 
normaler Beschaffenheit, nur in den Clarkesschen Säulen sind einige geschrumpfte, 
degenerierte Zellen, die in Lücken der Neuroglia liegen. Doch sind zahlreiche Fasern 
der Clarkesschen Säulen fettig degeneriert. Fettkörnchenzellen sind nur ganz ver¬ 
einzelt in der grauen Substanz zu finden. Myelinschollen sind nicht zu sehen. Die 
Fasern sind nur in sehr geringer Zahl degeneriert, ausser, wie schon erwähnt, in den 
Clarkesschen Säulen und in einer lateralen Partie an der Basis des Hinterhorns, 
wo man beiderseits einige Gruppen degenerierter Fasern findet. Die Fasern der Kom¬ 
missuren sind fast vollständig erhalten, nur ganz vereinzelt ist eine perlenschnurartig 
degenerierte zu sehen. Die eintretenden Fasern der hinteren Wurzel sind nur in der 
medialsten Partie vereinzelt degeneriert. Die vordere Wurzel weist noch geringere, 
doch noch wahrnehmbare Degeneration einzelner Fasern auf. In den PyV. und 
PyS. sind nur noch ganz wenige Fettkörnchen und degenerierte Fasern zu sehen. 
Dagegen sind die letzteren zahlreicher beiderseits in der Kleinhirnseitenstrangbahn 
und dem GowersschenBiindel, als in diesen Teilen der unteren Rückenmarksabschnitte. 
Im Hinterstrang sind die Strangdegenerationen im hinteren medialen Teile (Goti¬ 
schen Strang) ausgedehnter, dagegen im lateralen (Burdachsehen) und vorderen 
geringer. Die Veränderungen sind überall rechts weniger ausgesprochen als links; 
auch hier starke Venenfüllung. 

Im oberen Brustmark sind diese Veränderungen noch fast dieselben wie im 
unteren, wenn auch geringer, doch sind hier die Ganglienzellen der Vorder- und 
llinterhörner ohne Veränderungen. 

4. Hals mark. In der grauen Substanz sind nur sehr geringe Veränderungen 
nachzuweisen, die sich auf das Hinterhorn beschränken. Man findet hier im Bereich 
der Clarkesschen Säulen nicht mehr in Gruppen, aber vereinzelt liegende zahlreiche 
degenerierte Fasern. Dagegen sind die Veränderungen in der weissen Substanz hier 
stärker hervortretend. Es bestehen beiderseits die G oll sehen Stränge und die 
medialsten und hintersten Partien der Bur dach sehen Stränge fast vollständig aus 
degenerierten Fasern, so dass man hier relativ grosse dreieckige, ganz dunkelgefärbte 
Zonen vor sich hat. Ebenso ist es in den Kleinhirnseitensträngen und noch mehr in 
den GowersschenBündeln. Ein kleiner zirkumskripter Herd von degenerierten Fasern 
findet sich beiderseits in dem vordersten Teile des Hinterstrangs, der an die Clarkes¬ 
schen Säulen angrenzt. In dem PyS. sind in den vordersten medialsten Partien ver¬ 
einzelte degenerierte Fasern in ganz geringer Zahl zu finden, dagegen keine in den 
PyV. Eine iiusserst starke Stauung ist auch in den Venen des Halsmarks zu beob¬ 
achten. 

(Die Präparate des Brust- und Halsmarkes sind nach den kombinierten Befunden 
der Marchischen und Weigertschen Präparate beschrieben.) 

Kurz zusammenfassend ergab somit die Untersuchung des Rücken¬ 
marks im vorliegenden Falle folgende Veränderungen: In den unteren 
Partien starke Degeneration der grauen Substanz, wobei besonders die 
Zerstörung der Ganglienzellen in den Vorderhörnern und der Nerven¬ 
fasern in' den Hinterhörnern zu erwähnen ist; in der weissen Substanz 
nur ganz geringe Veränderungen der Kleinhirnseitenstränge, Gowerschcn 
Bündel und der lateralen Partien der Hinterstränge und stärkere der 
PyS. — Die Veränderungen der grauen Substanz nehmen nach obenhin 
bald ab und sind im Brustmark schon verschwunden, ausser der Dege¬ 
neration der Clarkesschen Säulen, die im Ilalsmark noch stark aus¬ 
gesprochen ist. Die Degeneration in der weissen Substanz nimmt dagegen 
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zu und zwar findet man aufsteigend bis zum Halsmark zunehmende 
Degcnerationserschcinuugen der Gollschen und Burdach sehen Stränge, 
der Kleinhirnseitenstrangbahn und der Gowerschen Bündel. Der PyS. 
zeigt bald nur noch ganz geringe Veränderungen. Auch die in den unteren 
Partien stark entarteten austretenden Nervenwurzeln zeigen oberhalb der 
Lendenanschwcllung schnell eine Abnahme der Degenerationen, so dass 
sic im Brustraark bald ganz verschwunden sind. Daneben sei nochmals 
die starke Füllung der Venen erwähnt. 


Von eingehenden mikroskopischen Kückenmarksuntersuchungen bei 
Verschluss der Aorta abdominalis beim Menschen liegen bis jetzt 3 Fälle 
vor. Es sind dies die von Jürgens 1 ), Heiligenthal 2 ) und Helbing 3 ) 
veröffentlichten. 

Der Fall von Hciligenthal scheidet bei dieser Betrachtung aber 
aus, da es sich hier noch um eine Komplikation mit Verschluss der 
Zentralarterie des Rückenmarks handelte. 

Jürgens fand makroskopisch auch keine Veränderungen im Rücken¬ 
mark, nur die kleinen und kleinsten Venen an Dura und Pia mit Blut 
stark gefüllt. Die mikroskopische Untersuchung ergab: „Ueberall nor¬ 
male Verhältnisse; die kleinsten Arterien wenig gefüllt, doch nicht völlig 
blutleer; die kleinsten Venen haben ein weites Lumen und reichlichen 
Blutgehalt. Es besteht kein Unterschied zwischen dem Blutreichtum im 
Lumbal-, Dorsal- und Zervikalmark. Die Ganglienzellen und Nerven¬ 
fasern zeigen überall das gleiche Verhalten und sind normal.“ 

Helbing fasst seine Ergebnisse folgcndermassen zusammen: „Die 
Gefässc des Rückenmarks zeigen nirgends etwas Besonderes, der übrige 
Befund aber ergab im Bereich des Lendenmarks hochgradige Degeneration 
der hinteren und vorderen Wurzel, rechts stärker als links. Degeneration 
der Fasern der grauen Substanz, im wesentlichen an die Degeneration 
der Wurzel sich anschliessend. Veränderung der Ganglienzellen in beiden 
Vorderhörnern. Starke Degeneration der Hinterstränge, rechts bedeuten¬ 
der als links. Geringe diffuse Degeneration der Vorderscitcnstränge. Im 
übrigen Teile des Rückenmarks aufsteigende Degeneration des rechten 
Gollschen Stranges.“ 

Trotz dieses Befundes will Helbing die klinischen Erscheinungen 
bei Aortenvcrschluss nicht als die Folge der Rückcnraarksverändcrungen 
auffassen; in seinem Falle erklärt er die Nervenerscheinungen als bedingt 
durch die Schädigung des Nervus ischiadicus infolge einer Gangrän der 
rechten Glutäalgegcnd. Nun glaube ich aber, dass Helbing hier Ur- 


1) Münch, med. Wochenschr. 18*34. No. 43. 

2) Berl. klin. Wochenschr. 1899. No. 8. 

3) 1. c. 
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sache und Wirkung verwechselt hat; denn nicht die Gangrän der rechten 
Glutäalgegend ist die Ursache, und die Rückenmarksveränderung mit 
ihren klinischen Erscheinungen die Folge, sondern umgekehrt ist es der 
Fall, in ähnlicher Weise, wie wir bei Tabes dorsalis des öfteren ausge¬ 
dehnte Dekubitalgeschwüre und partielle Gangräncszierung finden als 
trophoncurotische Störungen, bedingt durch die Erkrankung des Rücken¬ 
marks, gehören diese Störungen auch zum Bilde des Aortenverschlusses. 
Sie können sowohl bedingt sein durch den Verschluss der Aorta selbst, 
als auch durch die Ausfallserscheinungen von seiten des Rückenmarks. 
Man muss nun aber annehmen, dass es sich in einem Fall, wie dem 
Helbingschen, bei dem Auftreten einer zirkumskripten Gangrän nicht 
um eine Störung von seiten der Blutversorgung, sondern um eine solche 
von seiten der Ausfallserscheinungen des Rückenmarks handeln kann. 
Ich nehme dies an, weil sich die übrige untere Extremität nicht im Zu¬ 
stand der beginnenden Gangrän befand. Denn wäre eine solche aufge¬ 
treten infolge des Aortenverschlusscs, so wären zuerst doch die ent¬ 
fernteren Teile des Beines derselben zum Opfer gefallen und nicht gerade 
ein Teil, der am leichtesten durch Anastomosenbildung infolge seiner 
Lage versorgungsfähig war. Daher muss ich nochmals sagen, dass nach 
meiner Ansicht die Gangrän der Glutäalgegend im Helbingschen 
Falle bedingt ist durch die Rückenmarkserkrankung infolge des Aorten¬ 
verschlusses und dass der mikrokopische Rückenmarksbefund dafür an¬ 
gesprochen werden kann. 

Entsprechend den Erscheinungen im Helbingschen Falle hat Mal- 
branc 1 ) bei seinem Fall geschrieben, dass hier „schon am zweiten Tage 
der Aortenthrombose eine erythematöse Rötung der Sakral- und Glutäal¬ 
gegend begann, welche sich rapide zu einem regelrechten gangränösen 
Decubitus acutus ausprägte.“ 

Es sei hier kurz auf diesen Fall eingegangen; wenn auch bei dem¬ 
selben ein mikroskopischer Befund des Rückenmarks nicht vorliegt, so 
ist doch der makroskopische Befund schon derartig, dass er die klinischen 
Erscheinungen erklärt. Es handelt sich hierbei um einen primären embo- 
lischen Verschluss der Arteria cruralis dextra, welche erst sekundär zu 
einer Obliteration des Aortenlumens führte. Aus dem allmählichen Ver¬ 
schluss der letzteren ist auch die klinische Erscheinung zu erklären, dass 
nicht vollständig Analgesie und Fehlen des Wärmegefühls vorhanden 
war, und dass sich nur langsam die Gangrän bildete. Sagen doch 
Ehrlich und Brieger, dass die vollständige Zerstörung der Leitungsfähig¬ 
keit bzw. der Nervenzentren von der Plötzlichkeit des Eintritts der 
Anämie bedingt sei. Makroskopisch zeigt dieser Fall am Rückenmark 
neben starker venöser Stase und Ausschwitzen der Rückenmarkshäute 
eine Niveaudiflerenz zwischen der weissen und grauen Substanz im ganzen 


1) Archiv f. klin. Med. Bd. 18. 1876. 
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Mark, indem das letztere tiefer liegt, besonders im unteren Teile, der 
im ganzen ein grauliche, weichere, gequollene Beschaffenheit aufweist. 

Ganz ähnliche Veränderungen des Rückenmarks, wie sie bei der 
Aortenthrombose beim Menschen gefunden wurden, ergaben die schon 
erwähnten Versuche von Ehrlich und Bricger u. a. an Tieren. E. und 
B. hatten ihre Versuche so angestellt, dass sie die Aorta abdominalis 
unterbanden und spätestens nach einer Stunde die Ligatur lösten. Sie 
untersuchten dann das Rückenmark der so behandelten Tiere nach ver¬ 
schiedenen Zeiten und fanden bei den Untersuchungen, die bald nach der 
Unterbindung vorgenommen wurden — auch wenn dieselbe kürzer als 
eine Stunde gedauert hatte — in der derHöhe der Unterbindung entsprechen¬ 
den Partie des Lendenmarks die Ganglienzellen der motorischen Bahnen 
im Vorderhorn im Beginn der Degeneration, ferner sämtliche Nerven¬ 
fasern der grauen Substanz mit Ausnahme der der hinteren Wurzel fast 
vollkommen zerfallen, während die Nervenfasern der weissen Substanz 
vollständig erhalten waren. Bei den Tieren, die erst in der zweiten 
Woche nach der Unterbindung getötet wurden, fanden sich schon be¬ 
ginnende Degenerationsvorgänge in der weissen Substanz (Faserdegene- 
ration); die graue Substanz war schon von einem zellreichcn Bindegewebe 
substituiert und zeigte nichts von nervösen Elementen mehr, besonders 
waren keine Ganglienzellen mehr zu sehen, ln den Präparaten des nach 
G 1 /, Wochen nach dem Versuch getöteten Tieres war die graue Substanz 
stark geschrumpft und durch sklerotisches Bindegewebe ersetzt; in den 
Hinterhörnern zahlreiche Gliakerne, doch keine Ganglienzellen. In der 
weissen Substanz Hinterstränge wohl erhalten, abgesehen von einer be¬ 
grenzten Sklerose der Kuppe; ausgedehnte Veränderungen in derVorder- 
scitenstrangbahn, Kleinhirnseitenstrangbahn und dem Gowerschen Bündel. 
Von den austretenden Wurzeln zeigten die motorischen Nervenbündel 
vollkommen bindegewebige Entartung, die hinteren, sensiblen keine Ver¬ 
änderung, desgleichen die Spinalganglien. Die PyV. und PyS. intakt. 

Mithin kamen Ehrlich und ßriegerzum Schluss, dass nach Unter¬ 
bindung der Aorta abdominalis auf kurze Zeit, alle motorischen Elemente 
der entsprechenden Partie des Rückenmarks zu Grunde gehen, während 
die sensiblen Fasern erhalten bleiben, bzw. ihre vorübergehende Schädi¬ 
gung nicht alsbald ihre Degeneration bedingt. 

Wie kommt es nun, dass die Untersuchung des Rückenmarks bei 
Aortenvcrschluss so verschiedene Resultate ergibt? Neben vollständig 
negativen Ergebnissen, wie sie Jürgens fand, stehen die grossen Ver¬ 
änderungen, die Ehrlich und Brieger an Tieren konstatierten und die 
bei Menschen in den Fällen von Malbranc, Helbing und mir gefunden 
wurden. Helbings Fall rechne ich, wie schon oben gesagt, zu denen, 
die ein positives Resultat betreffs Veränderung des Rückenmarks „infolge“ 
des Aortenverschlusses liefern. Wenn Hel hing Zweifel hegt, ob beim 
Menschen ebenso wie beim Kaninchen die Versorgung des Rückenmarks 
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von der Bauchaorta abhängig ist, so muss ich doch sagen, dass nach 
den Untersuchungen von Kadyi ') der untere Teil des Rückenmarks in 
ganz hervorragender Weise beim Menschen auf die Versorgung von der 
Bauchaorta her angewiesen ist. Und gerade darauf kommt es an, ob 
die vier Lumbalarterien, die von der Bauchschlagader zum Rückenmark 
gehen, dieses versorgen können. 

Nach den Resultaten, die sich aus dem vorliegenden Falle sowie 
aus den anderen ergeben, muss man annehmen, dass ebenso wie beim 
Tiere auch beim Menschen durch Aorten Verschluss Rückenmarksverände¬ 
rungen bedingt werden können. Es handelt sich dann aber darum, in 
welcher Höhe der Verschluss der Aorta erfolgt, da die Grund¬ 
bedingung für die Rückenmarksanämie ein vollständiger Ver¬ 
schluss der vier Lumbalartericn sein muss. 

Dies hat schon Schiffer 1 2 ) durch Tierversuche bewiesen; er erzielte 
bei Aortenunterbindung unterhalb der Arteria renalis nach einigen Minuten 
schon vollkommene motorische und sensible Paraplegie der hinteren 
Körperhälltc und pathologisch anatomisch eine akute Ischämie des 
Lumbalteils des Rückenmarks. Unterband er aber weiter abwärts — 
an der Bifurkation — so wurde die Blutversorgung des Rückenmarks 
nicht beeinträchtigt; es trat zwar auch motorische Lähmung und An¬ 
ästhesie der Hinterbeine auf, aber nur langsam und allmählich. Die 
Untersuchung des Rückenmarks ergab dann natürlich keine Veränderung. 

Wo lag nun in den Fällen von Aortenthrombose der Thrombus? 
Der grösste Teil derselben kommt an der Bifurkation zustande, wie auch 
aus der Zusammenstelsung von Selter 3 ) zu ersehen ist. Neben 19 Fällen 
von Thromben an der Gabelung der Aorta fand er in der Literatur nur 
3 Fälle von Thromben im übrigen Verlauf der Aorta. 

Im Falle von Malbranc war die Aorta abwärts vom Tripus Halleri 
verschlossen und sämtliche Lumbalarterien verlegt; bei Helbing handelte 
es sich um einen auf der Bifurkation reitenden Embolus, der 5 cm nach 
oben reichte, somit auch die Lumbalarterien verschloss. In dem hier 
beobachteten Falle reichte die Thrombose bis zur Abgangsstelle der Ar¬ 
teria renalis sin. hinauf und verlegte vollständig das Lumen der Lumbal¬ 
arterien. Jürgens beobachtete den Verschluss der Aorta zwischen der 
Arteria renalis sin. und mcsenterica inf.; er fand aber in der Arteria 
lumbalis prima sin. nur ein unbedeutendes und in der Art. lumb. prima 
dextr. kein Gerinnsel; durch diese beiden Gefässe war somit ein Zufluss 
zu dem Lumbalmark möglich und erklärt sich hierdurch, dass das Rücken¬ 
mark keine pathologischen Veränderungen aufwies. Bei den experimen¬ 
tellen Untersuchungen von Ehrlich und Briegcr wurde die Bauchaorta 


1) Anat. Anzeiger. I. 1880. No. 12. 

2) Zentralbl. f. d. med. Wissenseh. 1809. 

3) Deutsche Zeitschr. f. Chir. IM. 32. 1891. 
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„in ihrem oberen Abschnitte“ unterbunden, mithin auch die Lumbal¬ 
arterien aus dem Kreisläufe ausgeschaltet. 

Die Unterschiede zwischen den Veränderungen beim Menschen und 
Tiere sind so zu erklären: Bei Helbing und in noch erheblicherem 
Masse in dem neuesten Falle sind die aufsteigenden — sensiblen — 
Fasern in Degeneration begriffen. (Ebenso zeigte auch das Rückenmark 
bei Malbranc in seiner ganzen Ausdehnung Erweichung.) Ehrlich und 
Brieger dagegen fanden gar keine oder nur geringe Veränderungen in 
diesen Bahuen. (Die nach 6y 2 Wochen gefundenen Veränderungen sind 
wohl als sekundäre aufzufassen.) Zur Erklärung dieser Tatsache möchte 
ich einen Satz aus der Arbeit Ehrlichs und Briegers anführen: „Je 
schneller ein Organ unter dem Einflüsse der Anämie seine Funktion ein¬ 
stellt, desto schneller tritt bei Fortdauer der Schädlichkeit der definitive 
Tod ein.“ Von Bedeutung sind hier die Worte: „bei Fortdauer der 
Schädlichkeit“. Denn in den Fällen beim Menschen handelt es sich um 
eine fortdauernde Schädlichkeit, um einen Verschluss der Aorta bis zum 
Tode — wenn sich eine Anastomose nicht bilden kann, was wohl äusserst 
selten zu beobachten ist —, während es sich bei den Tierversuchen um 
einen zeitweisen, höchstens eine Stunde dauernden Verschluss der Aorta 
handelte. Nach dieser Zeit wurde die Unterbindung gelöst und die Zir¬ 
kulation konnte wieder vor sich gehen. Hatte die Schädlichkeit fort¬ 
gedauert, d. h., war die Ligatur länger als eine Stunde liegen geblieben, 
so war auch dauernder Verlust der Sensibilität eingetreten. Auf kurze 
Zeit scheinen aber die sensiblen Fasern die Anämie leichter zu ertragen 
und leitungsfähig zu bleiben, als die motorischen, die alsbald absterben. 
Ehrlich und Brieger fanden, dass nach einstündiger Absperrung die 
weisse Substanz im Rückenmark (die sensiblen Bahnen) ihre Erregbar¬ 
keit und Leitungsfähigkeit behält. Die aufsteigenden Degenerations¬ 
erscheinungen der sensiblen Bahnen in dem oben beschriebenen Falle 
lassen sich aus der Fortdauer der Schädigung, d. i. des Aortenverschlusses, 
erklären. Somit wäre auch der prinzipielle Unterschied zwischen den 
Befunden beim Tier und Menschen erklärt. 

Ich will nun nicht behaupten, dass allein das Rückenmark die 
Ursache der klinischen Nervenerscheinungen bei Aortenverschluss sein 
soll. Doch kann auch die Behauptung nicht aufrechterhalten werden, 
wie sie noch Leyden vertritt, dass dieselben nur abhängig sind von der 
Anämie der peripheren Nerven und Muskeln, und dass eine Beteiligung 
des Rückenmarks nicht vorliege. Unsere Untersuchung, die ja auch eine 
starke Veränderung der aus- und eintretenden Nerven ergab, bestätigt 
die Annahme, dass gleichfalls eine durch die Anämie bedingte Degene¬ 
ration der peripheren Nerven besteht. In den Fällen, bei denen der 
Thrombus die Abgangsstellen der Lumbalarterien nicht verlegt, beruhen 
die klinischen Erscheinungen auf Absperrung der Blutzufuhr und Auf¬ 
hebung der Ernährung in den betreffenden Muskeln und Nerven (Schiffer). 
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Doch finden wir klinisch, wie ich nochmals erwähnen will, hier ein 
erst langsames Auftreten der Lähmungen und Anästhesien in den unteren 
Extremitäten. 

Ich komme deswegen zum Schluss: 

Im vorliegenden Falle bestand: 

1. Ein vollständiger Verschluss der Aorta abdominalis in 
der Höhe des Abgangs der Arteria renalis sin. 56 Stun¬ 
den lang; 

2. Das Rückenmark wies ausgedehnte Degenerations¬ 
erscheinungen auf in der dem Aorten Verschluss ent¬ 
sprechenden Höhe. Aufsteigend Hessen sich die Ver¬ 
änderungen bis in das Halsmark verfolgen; 

3. Die beobachteten klinischen Erscheinungen können sehr 
wohl auf die Rückenmarksveränderungen bezogen 
werden; es bedarf dazu keiner Veränderungen der peri¬ 
pheren Nerven. 

Meinem verehrten Chef, Herrn Professor Lazarus und Herrn Privat¬ 
dozenten Dr. Oestreich, sage ich nochmals für die freundliche Unter¬ 
stützung bei dieser Arbeit meinen herzlichsten Dank. 
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Aus der II. medizinischen Universitätsklinik zu Berlin. 

Beitrag? zur Kenntnis der Zytologie der Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit bei Nervenkranken. 

Von 

Dr. Ettore Samele, 

Assistenzarzt des Ospedale Maggiore von Mailand; z. Z. auf der II. med. Klinik zu Koriin beschäftigt. 

Im Juni 1900 teilten Widal und Ravaut in der Societe de Biologie von Paris ihre 
Resultate mit betreffend die Nachforschungen über das histologische Studium der 
morphotischen Elemente, die gewöhnlich in den pathologischen Ergüssen gefunden 
werden, welcher Kavität sie auch angehören mögen. Bekanntlich zogen die oben ge¬ 
nannten Autoren aus diesen Forschungen, welche anfangs an pleuritischen Ergüssen 
angestellt wurden, Schlüsse, in denen sie diesem Studium einen grossen diagnosti¬ 
schen Werth zuschrieben. Die grosse Hoffnung, welche diese Mitteilung erzeugte, ein 
wenig Zeit in Anspruch nehmendes und für jeden leicht ausführbares diagnostisches 
Mittel zu besitzen, bewirkte, dass sehr viele in dieser Richtung Kontrollversuche an¬ 
stellten, sowohl bezüglich der Pleuraergüsse als auch bezüglich derjenigen anderer 
Körperhöhlen, wie des Abdomens, des Perikards, dev Gelenke und des Skrotalsackes. 

Die Flüssigkeit, welche zweifellos am meisten und hauptsächlich von den Fran¬ 
zosen studiert wurde, ist die des Zcrebrospinalkanals, obwohl sie nicht der Kategorie 
der pathologischen Ergüsse angehört. Auch was diese Flüssigkeit anbclangt, so ge¬ 
bührt ausschliesslich Widal und seinen Schülern Ravaut und Sicard die Ehre, 
die allgemeine Aufmerksamkeit auf dieses Studium als diagnostisches Hilfsmittel der 
Erkrankungen des Nervensystems gelenkt zu haben, nicht nur bezüglich der histolo¬ 
gischen, sondern auch der physikalischen und chemischen Bestandteile. Aber schon 
vor ihnen wurde im Jahre l$9f> von Wentworth in England zum ersten Mal auf ge¬ 
formte Elemente in der Zerebrospinalflüssigkeit hingewiesen mit dem Bemerken, dass 
bei tuberkulösen Meningitiden sich Lymphozyten und spärliche Polynukleäre vorfinden: 
in Deutschland machten Bern heim und Moser im Jahre 1S97 dieselbe Beobachtung 
hinsichtlich der Meningitis tuberculosa und hoben ferner das Vorhandensein von zahl¬ 
reichen Polynukleären bei akuten Zerebrospinalmeningitiden anderer Natur hervor. 
Eben dieselbe Beobachtung machte auch Fleischmann, der speziell bemerkte, dass 
bei den septischen akuten Meningitiden, vor allem bei den eitrigen, neben zahlreichen 
polynukleären, sich auch grosse mononukleäre Leukozyten finden. Diese Bemerkungen 
jedoch blieben damals unbeachtet, ohne irgendwie das Interesse der Kliniker zu er¬ 
wecken. 

Widal und seine Schüler, welche diese Fragen wieder bearbeiteten, beschäftigten 
sich anfangs ausschliesslich mit den primären entzündlichen Prozessen der Meningen, 
von der Tatsache geleitet, dass auch in der Zerebrospinalflüssigkeit bei solchen Krank- 
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heitszuständen, wie auch bei anderen serösen Erkrankungen, zelluläre Elemente auf- 
treten, welche normal nicht vorgefunden werden. Diese bestehen zum Teil aus roten 
und mono- und polynukleären weissen Blutkörperchen, zum Teil aus Endothelialzellen, 
welche von der Serosa der weichen Gehirnhäute ahstammen. Diese Elemente aber 
treten weder zufällig auf, noch befinden sie sich immer in einem gewissen Verhält¬ 
nisse zueinander. Sie stehen laut der ursprünglichen Beobachtung Widals in direktem 
Zusammenhang mit der Natur des entzündlichen Vorganges, und das Vorwiegen der 
einen oder der anderen Form — was nach der Aussage der oben genannten Autoren 
die zytologischc Formel begründet — und der Zusammenhang dieser mit der Erkran¬ 
kung, welche anfangs als konstant angegeben wurde, würde eben die Grundlage der 
sogenannten Zytodiagnostik bilden. Die Begründung dieser Auffassung lag in der Ver¬ 
mutung, dass ein Kranhheitsprozess, je nach seiner Natur, auf die betroffenen Gewebe 
einen entgegengesetzten Einfluss ausübe; man dachte also, dass die verschiedenen 
Gewebsbestandteile in verschiedener Art und Weise auf den krankhaften Reiz rea¬ 
gieren, indem bald die einen, bald die anderen darauf antworten. Damit schrieb man 
diesen eine gewisse Speziflzität gegenüber dem erregenden Momente zu, und gerade 
auf diese vermutete Speziflzität begründete sich die Zytodiagnostik, d. h. mit anderen 
Worten die Möglichkeit der Diagnosestellung der Natur des Krankheitsprozesses aus 
der Art der morphotischen Elemente, welche sich in der Flüssigkeit finden. 

Ohne mich vorläufig irgendwie auf eine Erörterung dieser Auffassungsart ein¬ 
zulassen, auf die ich später zurückkommen werde, möchte ich einen kurzen Blick auf 
die Arbeiten werfen, welche, hauptsächlich von französischer Seite, auf diesem Ge¬ 
biete ausgeführt wurden, vorher von der W idaIschen Schule, später von zahlreichen 
anderen. 

Im Gegensatz zu den Ergüssen der anderen verschiedenen Körperhöhlen, welche 
als reine krankhafte Produkte aufzufassen sind, ist bekanntlich die Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit normalerweise vorhanden; in pathologischen Zuständen jedoch treten Ver¬ 
änderungen ein, welche in den letzten Jahren Gegenstand des Studiums wurden und 
in Wirklichkeit in vielen Fällen als wichtiges diagnostisches Hilfsmittel dienen können. 

Bekannterweise verdanken wir Quincke die Methode, diese Flüssigkeit mittels 
der Lumbalpunktion leicht zu gewinnen, welche er zum erstenmal im Jahre 1890 zu 
therapeutischen Zwecken ausführte. Diese Anwendung wurde aber fallen gelassen 
oder erlitt mindestens eine starke Einschränkung; erst einige Jahre später fing man 
an, sowohl in Deutschland als anderswo, die Lumbalpunktion zu diagnostischen und 
vor allem zu bakteriologischen Zwecken wieder anzuwenden. Es folgte jedoch bald 
eine Reihe anderer Nachforschungen physikalischer, chemischer und histologischer 
Natur, welche zu dem Resultat führten, diese Untersuchungsmethode bei Nerven¬ 
kranken unbedingt in Anwendung zu bringen. 

Nach den modernen Theorien ist die Zerebrospinalflüssigkeit ein reines Sekre¬ 
tionsprodukt nicht nur der Pia, wie man früher der Ansicht war, sondern auch des 
Ependy ms. Daher steht sie im engsten Zusammenhang mit der Beschaffenheit dieser 
beiden Gebilde; es ist also ohne weiteres verständlich, wie pathologische Zustände 
dieser auch eine Veränderung der Flüssigkeit hervorrufen. Diese befindet sich im 
Subarachnoidalraum, und zwar zwischen Arachnoidea und Pia in freier Kommuni¬ 
kation zwischen Gehirn und Rückenmark und durch die Foramina von Luschka und 
Magendie auch mit der Ependymalhöhle, die bekanntlich von einem Epithel gleicher 
cmbryologischer Abstammung wie jenes der Pia, obwohl nicht von derselben Natur, 
bedeckt ist, da ersteres aus zylindrischen, letzteres aus Endothelialzellen besteht. 

Die Flüssigkeit ist in der Norm farblos und vollkommen klar, geruchslos, mit 
einem spezifischen Gewicht von 1003—1004 und einem Gefrierpunkt zwischen 0.72 
und 0,78; sie reagiert alkalisch und enthält ausser Wasser, welches den grössten Teil 
ausmacht, auch verschiedene feste organische und anorganische Bestandteile, haupt¬ 
sächlich Chlornatrium und Albuminsubstanzen. Ferner ist sie gar nicht toxisch; man 
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hat sogar in ihr zweifellos bakterizide Wirkungen gefunden. Was die geformten Ele¬ 
mente betrifft, so hatte man früher geglaubt, dass sie in ganz physiologischem Zu¬ 
stand gar keine enthielte; spätere Nachforschungen jedoch sowohl Widals als auch 
anderer haben hervorgehoben, dass man auch in normalen Zuständen morphologische 
Gebilde, und zwar Lymphozyten findet. Doch ist ihre Zahl sehr beschränkt; nach 
Sicard soll bei Anwendung seiner Methode die Anzahl von 2—3 Elementen in einem 
Gesichtsfeld mit Immersionsobjektiv nicht überschritten werden. Es mangelt auch 
nicht an Autoren, welche behaupten, dass in der Norm die Lymphozytenzahl so be¬ 
trächtlich sein könne, dass es zuweilen schwer falle, festzustellen, ob der Befund 
normal oder pathologisch ist (Andrö, Levy). Bei pathologischen Verhältnissen da¬ 
gegen treten in der Flüssigkeit Veränderungen auf, welche, genau studiert und richtig 
gewürdigt, dem Kliniker unzweifelhaft jn der Beurteilung der Diagnose Hilfe leisten 
können. 

Die physikalischen, chemischen und bakteriologischen Veränderungen ausser 
Acht lassend, werde ich mich ausschliesslich mit der Histologie der geformten Ge¬ 
bilde befassen. Wie ich oben auseinandergesetzt habe, richteten die verschiedenen 
Autoren, welche sich mit dem Gegenstand beschäftigt haben, und vor allem Widal, 
Ravaut und Sicard, anfangs ihr Augenmerk auf die echten entzündlichen Prozesse 
der Meningen. 

Unter diesen besitzt die Flüssigkeit bei der tuberkulösen Meningitis gewöhnlich 
einen vollkommen klaren, manchmal aber mehr oder weniger getrübten, zuweilen 
auch blutigen Charakter. Nach dem Zentrifugieren erhält man beinahe immer ein sehr 
spärliches Sediment, bestehend zum grossen Teil aus Lymphozyten und bloss aus¬ 
nahmsweise aus vereinzelten polynukleären und wenigen desquamirten Endothelzellen. 
In einigen wenigen Fällen ist der zytologische Befund ein vollkommen negativer ge¬ 
wesen (Levy, Courmont und Arloing, Courmont und Montegard, Mery). 

Bei den akuten Zerehrospinalmeningitiden anderer Natur, insbesondere bei der¬ 
jenigen, welche vom Meningokokkus von Weichsel bäum hervorgerufen wird, die 
den Typus darstellt, ist die gewonnene Flüssigkeit manchmal vollkommen klar, wie 
diejenige der tuberkulösen Meningitis, gewöhnlich jedoch mehr oder weniger trüb 
und zuweilen auch exquisit eitrig. Der ursprüngliche angegebene zytologische Befund 
würde aus einer reinen polynukleären Leukozytose bestehen. Diese Angabe wurde 
von vielen Forschern bestätigt (Griffon, Sicard und Brecy, Lewkowicz, Ba- 
binski und Nageotte, Bendix, Czerno-Schwarz und Bronstein, Siemer- 
ling — letzterer in einem Fall von eitriger Meningitis, welche während des Verlaufes 
einer Pyämie auftrat — und mehrere andere); doch mangelte es bald nicht an 
Widersprüchen. Czerno-Sch warz und Bronstein fanden in der Tat in einem 
Fall auch Lymphozyten in gleichem Verhältnisse mit den Polynukleären, und Bendix 
in einem anderen, dessen Verlauf lange dauerte, eine überwiegende Lymphozytose. 
Besondere Erwähnung verdient hier ein von Achard beobachteter Fall von Pneumo¬ 
kokkenmeningitis, in welchem die zytologische Formel verschiedene Veränderungen er¬ 
litt in bezug auf unregelmässige Rückfälle im Krankheitsverlaufe. Zu Beginn fand 
er eine reine polynukleäre Leukozytose, dann vorwiegende Lymphozytose (81 pCt.); 
hierauf wiederum überwiegend Polynukleäre (93 pCt.), endlich nur Lymphozyten, 
welche nach vollständiger Heilung verschwanden. Im allgemeinen haben also zahl¬ 
lose Beobachtungen bestätigt, dass bei Meningitiden solcher Art die ursprüngliche 
reine oder vorwiegende polynukleäre Leukozytose Veränderungen im weiteren Verlauf 
des Krankheitsprozesses erfährt (wenn in Heilung begriffen), indem sich die Zahl der 
Polynukleären vermindert, während Lymphozyten auftreten. Diese vermehren sich 
allmählich gegenüber der Verminderung der Polynukleären, bis dass sie in Fällen 
mit ziemlich langem Verlauf die vorherrschenden Elemente darstellen; später treten 
sie jedoch auch ihrerseits zurück bis zu einem vollständigen Schwinden. Dclille 
und Bubonne ix weisen auf einen Fall hin, in welchem gleichzeitig Polynukleäre 
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und Lymphozyten (letztere in einer Anzahl von 30 pCt.) sich fanden: es handelte sich 
um eine Diplokokkenmeningitis, welche im Verlauf einer tuberkulösen auftrat, die 
sekundär von einem Kleinhirntuberkel abstammte. Aehnliche Beobachtungen von ge¬ 
mischten Infektionen haben auch Maren-Mutzner, Bernard, Brunneau und 
Hawthorn, Guinon und Simon und andere gemacht: alle diese Autoren haben 
immer als vorwiegend die Polynukleären vorgefunden. Dennoch mangelt es nicht 
an vereinzelten Beobachtungen, in welchen der zytologische Befund vollständig ne¬ 
gativ war. Breton und Laubry zitieren je einen Fall von durch die Autopsie be¬ 
stätigter eitriger Meningitis, bei welcher gar kein Element in der gewonnenen Flüssig¬ 
keit gefunden wurde. Der von Laubry beschriebene Fall war eine Diplokokkenpneu¬ 
monie, welche Meningealsymptome mit Delirium aufwies: bei der Autopsie wurde 
eine serös eitrige, an den weichen Hirnhäuten lokalisierte Meningitis gefunden. Der 
Autor will die Abwesenheit jedes zytologischen Befundes damit erklären, dass er 
irgend ein Kommunikationshindernis der Flüssigkeit zwischen Gehirn und Rücken¬ 
mark annimmt. Auf diese Weise könnte man sowohl das Fehlen der Fortpflanzung 
des entzündlichen Prozesses auf das Rückenmark als auch die Abwesenheit der ge¬ 
formten Elemente in der Zerebrospinalflüssigkeit erklären. 

Ausser in diesen meningitischen Prozessen unzweifelhaft bakterieller Natur hat 
man die Zerebrospinalflüssigkeit bei anderen krankhaften Zuständen studiert, welche 
klinisch eine mehr oder weniger ausgesprochene meningeale Symptomatologie dar¬ 
bieten. Diese Symptomatologie kann manchmal primär, noch öfter jedoch in Verbin¬ 
dung mit anderen, speziell infektiösen Krankheiten beobachtet werden. Bei der pri¬ 
mären Form kann es sich in der Tat um wirklich leichte Meningitis handeln, welche 
von Sicard und Brecy „Meningitis ambulatoria“ genannt wurde. Bei dieser haben 
die oben genannten morphologische Elemente, aber nicht in grosser Anzahl gefunden, 
und zwar hauptsächlich Polynukleäre, welche auf das Vorhandensein eines echten, 
jedoch mehr oder weniger leicht entzündlichen Prozesses der Serosa hinweisen würden. 
Dieser Kategorie könnte man auch die leichten Formen der meningealen Reizung zu¬ 
schreiben, welche häufig bei der Otitis auftreten können und sich zytologisch in einer 
spärlichen Lymphozytose ausdrücken (Widal). Wenn es sich dagegen nur um einen 
Meningismus handelt, ist der zytologische Befund, vielen Autoren gemäss, ein voll¬ 
ständig negativer. Dies ist oft der Fall bei den infektiösen Krankheiten, wie Tetanus, 
Pneumonie, Abdominaltyphus, Erysipel, Gelenkrheumatismus und anderen, in welchen 
ziemlich häufig ein zerebrales Symptomenbild vorhanden ist, so dass diese den Ver¬ 
dacht einer Beteiligung seitens der Meningen erweckt. Auch beim akuten und chro¬ 
nischen Alkoholismus, aber ohne organische Läsionen des Nervensystems, hat man 
einen zytologisch negativen Befund, trotz eines ausgeprägten zentralen Symptomen- 
bildes, sogar während der Anfälle von Delirium tremens (Mercier, Siemerling) 
gehabt. Dennoch ist es kein seltener Fall, dass geformte Elemente in verschiedener 
Anzahl in der Zerebrospinalflüssigkeit vorgefunden werden, gewöhnlich Polynukleäre, 
obwohl man eher im Verlaufe des Typhus eine Lymphozytose beobachtet hat (Widal, 
Vaquez, Mery und Babonneix, Achard). Auch im Verlauf des Mumps hat man 
häufiger eine ähnliche Formel bemerkt (Chauffard, Dopter). Was die Pneumonie 
anbetrilft, so stossen nach Nobecourt und Voisin die Resultate auf Widersprüche. 
Diese Autoren haben die Zerebrospinalflüssigkeit bei 31 solchen Fällen studiert, bei 
denen 24 meningeale Symptome zeigten. Ungefähr in der Hälfte war der Befund ne¬ 
gativ, während bei einigen, ohne irgend ein Symptom seitens des Gehirns, eine Leu¬ 
kozytose beobachtet wurde. Im allgemeinen jedoch deutet nach der Meinung der 
meisten Autoren in solchen Zuständen der Nachweis von morphologischen Elementen 
unzweifelhaft auf eine echte mehr oder weniger leichte Entzündung der Meningen hin, 
welche durch den vorhandenen Infektionsprozess hervorgerufen wird. Verfolgt man 
nun auch in diesen Formen das Verhalten der Elemente in bezug auf die Entwicklung 
des krankhaften Prozesses, so bemerkt man dieselben Veränderungen der Formel wie 
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bei den in Heilung begrifTenen Meningitiden, wie nämlich Sicmcrling in einem Fall 
von sekundärer Meningitis nach Influenza bei einem Alkoholiker mit Delirium tremens 
konstatiert hat. 

Das ist im allgemeinen der zytologische Befund der Zerebrospinalllüssigkeit boi 
den akuten entzündlichen Prozessen der Meningen. 

Wenige Monate nach der ersten Mitteilung über die Zytodiagnose bei den oben 
genannten Krankheiten, teilten Monod und Sicard mit, dass auch sowohl bei den 
chronischen Formen als auch bei einigen organischen Erkrankungen des Nerven¬ 
systems sich geformte Gebilde in der Zerebrospinalflüssigkeit finden, welche dem Kli¬ 
niker in der diagnostischen Verwertung der Symptome Hilfe leisten können. Die Zahl 
der betreffenden Beobachtungen in dieser Hinsicht ist ungeheuer und sehr reich ist 
die Literatur, welche über diesen Gegenstand in den letzten 3 Jahren, hauptsächlich 
in Frankreich erschienen ist. Werfen wir einen kurzen Blick auf die angestellten 
Studien und auf die Ergebnisse, welche von den verschiedenen Autoren in dieser 
neuen Anwendung der Zytologie gewonnen wurden, so bemerkt map, dass die grösste 
Aufmerksamkeit vorzugsweise auf einige Nervenerkrankungen gelenkt worden ist. 

Schicken wir die chronischen Veränderungen der Meningen in dieser Beschrei¬ 
bung voraus, und unter diesen diejenigen luetischer Natur, welche die häufigsten sind, 
so bemerken wir, dass von den verschiedenen Beobachtern das Vorhandensein einer 
reinen oder vorwiegenden Lymphozytose hervorgehoben wird. Auch bei den überaus 
seltenen akuten Meningitiden syphilitischer Natur, welche klinisch vollständig das 
Bild einer tuberkulösen Meningitis Vortäuschen können, würde man nach Widal und 
Le Sourd eine ausgesprochene Lymphozytose finden, in welcher man doch oft auch 
spärliche grosse mononukleäre Zellen, anscheinend von endothelialer Beschaffenheit, 
bemerken kann. Am ausgeprägtesten jedoch ist die Lymphozytose in den chronischen 
Formen, welchen Teil des Nervensystems auch immer sie befallen mögen (Widal, 
Joffroy, Monod und Sicard, Siemerling u. a.). Sie würde sogar nach einigen 
ein sehr frühzeitiges Symptom von zukünftigen Zerebrospinalläsionen sein, da sie 
häufig bei Kranken beobachtet wurde mit wenig ausgesprochenen Symptomen, wie 
z. B. mit dem blossen Argyll-Roberton’schen Phänomen (Widal und Lemierre) 
oder geringfügigen Veränderungen an den Sehnenreflexen (Schönborn). Man muss 
dennoch auch einige seltene Fälle erwähnen, bei welchen sich Polynukläre fanden 
(Sicard) und andere mit vollkommen negativem Befund (Seglas und Nageotte). 
In den von Letzteren beschriebenen Fällen waren auch epileptiforme Anfälle vor¬ 
handen. Etwas unbeständig würde dagegen der Befund der Lymphozytose boi Hemi¬ 
plegien luetischer Natur sein: während sie nach Widal konstant sein sollte, so dass 
ihr Nachweis boi einem Hemiplegiker auf einen syphilitischen Ursprung des Prozesses 
hinweist, hat sie Lemierre im Gegensatz nur in 2 von 12 beobachteten Fällen mittel- 
massig gefunden, in 8 anderen waren auch reichliche Mononukläre vorhanden und in 
einem auch zahlreiche Polynukleäre, welche jedoch später sich in Lymphozyten ver¬ 
wandelten. Im letzten Fall war der Befund vollkommen negativ. Eine bemerkens¬ 
werte Lymphozytose wurde auch nach Opin und Le Sourd und De Lapersonne 
bei den Fällen von in Entwicklung begriffener Syphilis des Auges gefunden, so dass 
die oben genannten auf Grund eines solchen Befundes eine Fortpflanzung des krank¬ 
haften Prozesses auf die Meningen annehmen wollen, zumal wenn auch eine Neuritis 
optica da ist. Dagegen soll der zytologische Befund bei einem Fall von alter Lues 
des Auges nach Opin und Le Sourd ein negativer gewesen sein. Ausserdem wurde 
die Zytologie der Zerebrospinalllüssigkeit auch bei der konstitutionellen sowohl here¬ 
ditären als auch acquirierten Syphilis in ihren verschiedenen Stadien ohne Symptome 
einer organischen Veränderung des Nervensystems studiert. Bei rezenter Syphilis hat 
Maillard leichte Lymphozytose gefunden; ebenfalls auch wenn sic im zweiten Sta¬ 
dium ist (Widal), hier aber etwas mehr ausgesprochen. Besonders wichtig sind in 
dieser Hinsicht die Nachforschungen von Rav aut, obgleich sie nicht vollständig in 
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Uebereinstimmung mit den Resultaten von den anderen sind. Dieser Autor hat die 
Zerebrospinalflüssigkeit bei 84 luetischen Frauen in sekundärem Stadium mit ver¬ 
schiedenen Erscheinungen, nicht aber von seiten des Nervensystems zytologisch stu¬ 
diert. Er hat gefunden, dass die Lymphozytose, welche gewöhnlich eine reine ist, in 
Beziehung steht zu schweren Erscheinungen der Haut, insbesondere papulösen, mi¬ 
liaren und psoriasisartigen, und ebenso in den Fällen von Iritis. Dagegen stellt er 
jede Beziehung zwischen Lymphozytose und Kephaläa in Abrede im Gegensatz zu 
dem, was Widal und Mitian behauptet hatten: Letzterer würde sogar ausschliess¬ 
lich auf Grund des zytologischen Befundes dafür halten, dass die syphilitische Ke¬ 
phaläa durch eine echte meningeale Reizung verursacht wäre. Was dagegen die alte 
Lues ohne Symptome seitens des Nervensystems anbelangt, so würde der zytologische 
Befund nach Widal und anderen ein absolut negativer sein. 

Was die chronischen Meningitiden anderer Natur anbetrifft, so sind die Beob¬ 
achtungen sehr spärlich. Dufour hat bei einem Fall alkoholischer Natur, Babinski 
bei einem von Meningitis liaemorrhagica librinosa eine Lymphozytose gefunden, wäh¬ 
rend Sicard bei 2 Fällen von kortikaler Meningitis mit Plaques und Jackson - 
Epilepsie einen negativen Befund hatte. 

Unter den organischen Nervenkrankheiten sind die progressive Paralyse 
und die Tabes dorsalis Gegenstand besonderen Studiums seitens der Zytologie 
gewesen. Bei ersterer fand Monod und Sicard gewöhnlich eine grosse Anzahl von 
Elementen, zum grössten Teil kleine Lymphozyten (bis 40—50 in einem Gesichts¬ 
feld). Ein solcher Befund wurde im allgemeinen von zahlreichen Autoren bestätigt 
(Widal, Mercier, Nageotte, Ardin-Delteil, Meyer, Siemerling etc.). 
Widal bemerkte gleichzeitig mit den Lymphozyten auch grössere einkernige Gebilde. 
Ferner ergaben die Beobachtungen von Sicard und Monod, dass diese Lympho¬ 
zytose schon in den ersten Stadien der Krankheit prägnant hervortritt, wenn auch 
die Symptome sehr geringfügig sind. Doch mangelt es nicht an Beobachtungen, 
wenn auch in geringer Anzahl, in welchen der zytologische Befund negativ war 
(Joffroy, Nageotte, Regis, Ardin-Delteil, Siemerling), und an anderen, in 
welchen gleichzeitig mit den Lymphozyten auch mehrkernige in verschiedener Anzahl, 
zumal in grosser (Ardin-Delteil 50 pOt.) angetroffen wurden. 

Laiguet-Lavastine weist in bezug auf 21 von ihm studierte Fälle darauf 
hin, dass er beständig eine Vermehrung der Leukozyten beobachtet habe: doch ist es 
wahrscheinlich, dass er Lymphozyten, nicht Polynukleäre meinte. Bemerkenswert ist 
eine von Widal gemachte Beobachtung, dass während der nicht seltenen Kon¬ 
gestionsanfälle, die im Verlaufe der progressiven Paralyse auftreten, häufig an Stelle 
der Lymphozyten die Polynukleären erscheinen, welche aber zugleich mit den Kon- 
gestionserscheinuugen verschwinden. Marie gibt an, dass die Zahl der weissen Ele¬ 
mente im Anfang der Erkrankung grösser ist und sich im späteren Verlauf ver¬ 
mindert. 

Der zytologische Befund bei Tabes gleicht sehr demjenigen der vorhergehenden 
Krankheit, d. h. von den meisten Autoren wurde eine reichliche Lymphozytose beob¬ 
achtet (Monod, Sicard, Mercier, Delille und Camus, Brissaud, Schön¬ 
born, Siemerling, Fren kel etc.). Auch hier, wie schon bei der progressiven 
Paralyse, würde Widal manchmal grosse mononukleäre Elemente gefunden haben. 
Diese Lymphozytose soll nach manchen Autoren (Monod, Sicard) während und 
nach den lanzinierenden Schmerzen sich vermehren; auch soll sie im Beginn der Er¬ 
krankung bedeutender sein und gemäss einigen soll sie sogar schon ausgesprochen 
sein, wenn kaum die ersten Symptome angedeutet sind. Auch in den ziemlich rapid 
verlaufenden Fällen soll sie sehr ausgeprägt sein. Doch beschreiben einige (Delil 1 e 
und Camus, Dcjerine u. a.) auch Fälle, in welchen der Befund negativ war; 
andererseits hat Schönborn einen Fall beobachtet, in welchem zugleich mit Lympho- 
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zyten auch Polynukleäre und grosse Mononukleäre vorhanden waren: doch existierten 
hier auch meningitische Komplikationen luetischer Natur. 

Was die Ergebnisse der zytologischen Nachforschungen bei anderen organischen 
Krankheiten des Nervensystems anbetrifft, so werde ich sie in Kürze und beinahe 
schematisierend zusammenfassen. 

Frische Hirnbutungen. Viele Erythro- und Lymphozyten (Breton). 

Hemiplegien (durch Blutung oder Erweichung). Leichte Lymphozytose, wenn 
seit kurzem bestehend, hauptsächlich bei der Erweichung (Sicard, Widal, Nage- 
otte); negativer Befund bei langdauerden Läsionen (Sicard, Breton). 

Meningealbltungen. Zerebrospinalflüssigkeit immer blutig durch reichliche 
Erythrozyten oder Hämoglobin. Weisse Elemente (Lymphozyten) können in mehr 
oder weniger grosser Anzahl vorhanden sein, sie können aber auch fehlen (Noth¬ 
nagel, Froin). In den von beiden Autoren beschriebenen Fällen wurde die Diagnose 
nur durch den zytologischen Befund gestellt, während man klinisch eine akute Zere- 
brospinalmeningitis vermuten konnte. 

Hydrocephalus. Negativer Befund (Mcrcier). 

Pachymeningitis cervicalis hypertrophica. Vorwiegend Lymphozytose 
mit Anwesenheit von grossen einkernigen Gebilden mit wenig Protoplasma (Widal 
und Le Sourd). Dieser Befund würde gerade, den obengenannten gemäss, den 
chronischen meningitisohen Prozess kennzeichnen. 

Dystrophia musculorum progressiva. Negativer Befund (Schönborn). 

Bulbärparalyse. Ausgesprochene Lymphozytose (Breton). 

Paralysis agitans. Negativer Befund (Schönborn). 

Sei ör ose en Plaques. Lymphozytose in wenigen Fällen (Sicard, S i einer- 
ling), meistens jedoch negativer Befund (Sicard). Carriere gibt an, reichliche 
zelluläre Elemente, hauptsächlich Lymphozyten und Polynukleäre beobachtet zu haben. 

Friedreichsche Krankheit. Negativer Befund nach Sicard und Lympho¬ 
zyten mit Erythrozyten in einem von Barion und Cade beobachteten Fall. 

Hereditäre Zerebellarataxie. Negativer Befund (Sicard). 

Rezente und chronische Poliomyelitis. Negativer Befund (Sicard). 

Syringomyelie. Negativer Befund (Sicard). 

Pottsche Krankheit. Negativer Befund (Sicard). 

Meningomyelitis und Paraplegien. Merkliche Lymphozytose (Sicard, 
Froi n). 

Geschwülste des Gehirns und der Meningen. Negativer Befund (Sicard, 
Schönborn, Siemerling, Le reboullet). Nur Achard und Laubry erstatten 
von einem Fall Bericht, bei dem eine Lymphozytose massigen Grades vorgefunden 
wurde, die irrtümlich die Diagnose einer tuberkulösen Meningitis, deren Bild sie vor¬ 
täuschte, stellen liess; die Autopsie wies den Irrtum nach. 

Rückenmarksgeschwülste. Negativer Befund (Sicard). Nur Siemerling 
hat bei einem Fall bedeutende Lymphozytose beobachtet: die Natur der Geschwulst 
war aber luetisch. 

Gehirn trau men. Gewöhnlich blutige Flüssigkeit durch zahlreicher Erythro¬ 
zyten; ferner spärliche.; weisse Elemente (Tuffier, Lamier, Dcmoulin, .Jan- 
firescu). Doch zitiert Ren du einen Fall mit Lympbozytennachweis, welcher den 
Verdacht einer tuberkulösen Meningitis erwecken liess. Wichtig ist ein von Sainton 
und Ferrand beschriebener Fall von Schädelbruch. Bei der ersten Punktion war 
die Zerebrospinalflüssigkeit sehr blutig infolge der zahlreichen Erythrozyten; in einer 
zweiten fand er eine Verminderung der Erythrozyten und eine Vermehrung der Poly¬ 
nukleären und wenige Lymphozyten: gerade auf Grund dieses Befundes wurde die 
Diagnose von hinzugetretener Meningitis gestellt, welche durch die Autopsie bestätigt 
wurde. Dieser Kategorie der Traumen kann man auch die Kokainis icrung des 
Rückenmarkes zurechnen, eine Methode, welche in den letzten Jahren ziemlich häulig 
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angewandt wurde, um Anästhesie zu chirurgischen Zwecken zu erzielen. Rav aut 
und Aubourg haben in der einige Zeit nach der Injektion gewonnenen Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit eine mehr oder weniger reichliche polynukleäre Leukozytose ge¬ 
funden, die bisweilen so bedeutend war, dass die Flüssigkeit trüb aussah. Dennoch 
verminderten sich in den folgenden Tagen die Leukozyten allmählich, während an 
ihrer Stelle die Lymphozyten auftraten, die auch ihrerseits nach und nach verschwan¬ 
den, bis die Flüssigkeit normal wurde. Lin solches Vorkommnis ist, diesen Autoren 
gemäss, mit dem, was bei den inlleilung begriffenen Meningitiden geschieht, ver¬ 
gleichbar; daher muss man annehmen, dass die Kokainlösung auf den Meningon einen 
echten entzündlichen Prozess hervorruft. 

Hitzschlag. Dopter hat in den gutartigen Fällen normale Flüssigkeit ge¬ 
funden, in den schweren reichliche Elemente, anfangs Polynukleäre, die sich später 
in Lymphozyten umwandelten, welche manchmal auch verschwanden. Dagegen weist 
Dopter darauf hin, dass von Anfang an reichliche Lymphozyten nachweisbar sind. 

Polyneuritiden. Negativer Befund (Sicard). 

Radiale Blei 1 ähmungen. Sicard zitiert einen positiven zytologischen 
Befund (Lymphozytose?). 

Trigeminusneuralgie. Lymphozytose (Pitres). Aus diesem Befund würde 
dieser Autor annehmen, dass bei solchen Krankheiten eine echte nur zytologisch kon¬ 
statierbare meningeale Reizung vorhanden wäre. 

Gürtelrose (Herpes zoster). Lymphozyten in den meisten Fällen (Sicard, 
Brissaud, Brandeis), die auch bei sehr alten nachgewiesen wurde und sogar auch 
lange Zeit nach der Heilung (Brandeis nach 10 Jahren). 

Genitalherpes. Ausgesprochene Lymphozytose mit seltenen Polynukleären 
(Ravaut), Ein solcher Befund soll nach diesem Autor auf eine entzündliche Mit¬ 
erkrankung der Meningen bei dieser Krankheit hinweisen. 

Herpesartige Dermatitis. Mässige Lymphozytose bei einem Fall mit zere¬ 
bralen Symptomen (Mitian). Der Autor behauptet, dass man auch bei dieser Krank¬ 
heit eine echte Läsion des Nervensystems annehmen muss, welche er, wegen der 
gleichzeitigen Leukozytose im Blute, für infektiöser Natur hält. 

uenuine Epilepsie. Immer ein negativer Befund (Sicard, Nageotte, 
Mercier, Breton, Siemerling). Nageotte berichtet über einen Fall mit reich¬ 
licher Lymphozytose, welcher aber klinisch auch die Symptomatologie einer nicht be¬ 
stimmten organischen Läsion des Nervensystems darstellte. 

Chorea. Inkonstante Lymphozytose, zuweilen mässigen Grades bei den leichten 
Formen, reichliche, wenn die Chorea eine schwere und mit Fieber verbunden ist 
(Sicard). Negativ ist der Befund, wenn es sich um chronische Formen handelt 
(Sicard, Breton). 

Funktionelle Nervenkrankheiten. Immer negativer Befund (Sicard, 
Meyer, Carriere und Siraonin, Siemerling). Nur Regis berichtet von einer 
Lymphozytose in einem Fall von Neurasthenie bei einem Luetiker, und Meyer in drei 
Fällen von Hysterie mit progressiver Paralyse und Tabes verbunden. 

Geisteskrankheiten. Gewöhnlich negativer Befund (Seglas und Nageotte, 
Mercier, Siemerling etc.). 

Versuchen wir jetzt nach dieser kurzen Auseinandersetzung das Resultat des 
zytologischen Befundes bei den verschiedenen chronischen nervösen AfTektionen zu¬ 
sammenzufassen, so stossen wir beinahe konstant auf eine Lymphozytose in allen 
jenen Krankheitsprozessen, welche von einer langsam sich entwickelnden und mehr 
oder weniger leichten Reizung der Meningen hervorgerufen oder begleitet werden, was 
für einer Natur sie auch immer sein mögen, vor allem aber, wenn syphilitisch, wäh¬ 
rend irgend ein zytologischer Befund gewöhnlich bei den anderen Formen, speziell 
in denen ohne pathologisches Substrat vermisst wird. 

Wir können nun die Frage erheben: Welches ist die Herkunft der geformten 
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Elemente, welche in solchen krankhaften Zuständen in der Zerebrospinalflüssigkeit 
auftreten? Was bedeuten sie? Kann man aus ihrer Anwesenheit brauchbare diagno¬ 
stische Schlüsse ziehen? Leider sind wir weit entfernt, eine entscheidende und voll¬ 
ständig befriedigende Antwort geben zu können. 

Was den Ursprung der weissen Elemente anbelangt, so drängen sich uns die¬ 
selben soviel diskutierten Fragen auf, wie betreffs der Herkunft dieser Zellen in den 
Ergüssen anderer seröser Häute: Stammen sie aus den Kapillaren oder aus den 
lymphatischen Gefässen ab, oder haben sie einen anderen Ursprung? Vor allem darf 
man nicht vergessen, dass in der Zerebrospinalflüssigkeit die Bedingungen ganz an¬ 
dere sind als diejenigen anderer Flüssigkeiten; tatsächlich ist diese kein Erguss, da 
sie normalerweise vorhanden ist, und nur in pathologischen Zuständen Veränderungen 
erfährt. Auch die anatomischen Bedingungen des Raumes, der sie fasst, sind hier 
etwas verschieden von denjenigen anderer serösen Häute, da, wie oben gesagt, der 
Subarachnoidealraum aus zwei weichen Hirnhäuten mit einem sehr verbreiteten und 
oberflächlichen lymphatischen System besteht. 

Was nun die polynukleären Elemente anbelangt, so ist die Meinung aller Autoren 
übereinstimmend, dass sie direkt aus den Blutgefässkapillaren per diapedesin infolge 
der pathologischen Reizung stammen. Sie würden also den Beweis des Kampfes 
erbringen, welchen der Organismus der Invasion des krankmachenden Agens ent¬ 
gegensetzt, wie dies bei den akuten bakteriellen Erkrankungen der Fall ist, und auf 
eine allgemeine Reaktion hinweisen; mit anderen Worten sie sind die Verteidigungs¬ 
kräfte des Organismus, welche, auf dem Wege des Blutlaufes, dort, wo das erregende 
Agens wirkt, zu Hilfe eilen. Demgegenüber hat man eine andere Erklärung der poly¬ 
nukleären Leukozytose geben wollen, zumal derjenigen, welche bei den tuberkulösen 
Meningitiden vorkommt. Leukowicz behauptet, dass sie ihren Ursprung aus den 
etwaigen vorhandenen verkästen Herden nehmen; doch haben Guinon und Simon 
und Lutier in etlichen Fällen von Meningitis tuberculosa mit Polynukleären nekrosko- 
pisch nie solche Läsionen finden können. Bernard, Bruneau und Hawthorn und 
Mery möchten im Gegensätze diese polynukleäre Leukozytose von einer wirklichen 
sekundären Infektion (Pneumokokken, verschiedene Kokken) abhängen lassen, welche 
zu einer tuberkulösen Meningitis hinzutritt. Letzterer konnte diese Behauptung auf 
Grund des Kulturverfahrens in zwei Fällen nachweisen. Concetti will die Poly¬ 
nukleären in Beziehung zu einer Auswanderung von Tuberkelbazillen bringen, deren 
Anwesenheit man in der Zerebrospinalflüssigkeit konstatieren kann. Dagegen möchten 
Widal und seine Schule diese Elemente weder mit dem Krankheitsstadium, noch mit 
der anatomischen Beschaffenheit der Meningitis, noch mit dem Vorhandensein von 
sekundären Infektionserregern in Zusammenhang bringen. 

Was die Lymphozyten anbelangt, so ist die Aufgabe eine ganz andere und viel¬ 
mehr diskutierte. Diesen auch einen Ursprung aus dem Blute wie den Polynukleären 
(Anglade und Choeveaux) zuzuschreiben, ist nicht möglich, da man nicht ver¬ 
stehen kann, warum nur diese Elemente aus den Kapillaren austreten sollen, welche 
eigentlich für bewegungsunfähig gehalten werden. Der Annahme Wolfs, es handele 
sich um ein besonderes Agens mit nur für diese Zellenart positiver chemotaktischer 
Wirkung, fehlt es an jedem Beweis, und sie bleibt daher eine reine Hypothese. Der 
grösste Teil der Autoren dagegen möchte diese Elemente direkt aus der Lymphe ab¬ 
stammen lassen. Nach einigen würden die zahlreichen subserösen lymphatischen 
Räume frei in die Subarachnoidealräume münden: dies würde die Anwesenheit von 
spärlichen Lymphozyten in normalen Verhältnissen in der Flüssigkeit erklären. Si- 
card aber stellt diese Kommunikation in Abrede auf Grund der Tatsache, dass, da 
die Lymphe sehr reich an solchen Elementen ist, diese normalerweise sieb in viel 
grösserer Anzahl vorfinden müssten. Er nimmt nur ein Nachbarschaftsverhältnis an, 
welchem das Vorhandensein von seltenen Lymphozyten in der Norm zuzuschreiben 
ist. Im Gegensatz würden in krankhaften Zuständen mechanischer, toxischer oder in- 
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fektiöserNatur die dünnen Trennungsschichten zwischen lymphatischen und Subarach- 
noidealräumen Veränderungen erleiden, so dass zahlreiche lymphatische Elemente 
aus der Lymphe in die Zerebrospinalflüssigkeit hineinwandern würden. Wenn der 
krankhafte Prozess der Heilung zuschreitet, würden diese Schranken sich allmählich 
wieder herstellen, infolgedessen verschwinden auch die lymphatischen Elemente in 
der Flüssigkeit. Insbesondere in den Plexus choroidei würde dieser Vorgang lebhafter 
sein, da diese im zentralen Nervensystem den lymphatischen Ganglien gleichwertig 
sein sollen. Schliesslich also würde der Lymphozyt nach Sicard ein Zeichen einer 
lokalisierten, der polynukleäre Leukozyt einer allgemeinen und verbreiteten Re¬ 
aktion sein. Widal drückt mit anderen Worten dasselbe aus, indem er sagt, dass die 
Polynukleären auf eine Kongestion der Blutgefässe, die Lymphozyten auf eine der 
Meningen hinweisen. Concetti will letztere Elemente von einer toxischen Infektion 
ableiten, während, wie ich angedeutet habe, er die Polynukleären als direkt von den 
Bakterien ausgelöst ansieht. Dieser Auffassung nach müssten wir alle pathologischen 
Prozesse der Meningen, in welchen sich Lymphozyten finden, als lokalisierte an¬ 
nehmen, was nicht immer der Fall ist. 

ln der Tat findet man bei den akuten tuberkulösen Meningitiden sehr häufig 
eine reine oder vorwiegende Lymphozytose, obgleich es sich nicht bloss um einen 
lokalisierten Prozess handelt. Wenn dagegen die Lymphozytose nach einer gewissen 
Zeit und an Stelle der Polynukleose auftritt, kann man tatsächlich daran denken, 
dass der Krankheitsprozess aufhört, allgemein zu sein, um sich nur auf den Meningen 
zu lokalisieren. In diesem Fall, wenn die Infektion in akuter Weise an den serösen 
Häuten ausbricht, treten die polynukleären als kämpfende Elemente par excellence 
auf. Später, wenn der Kampf nachgelassen hat, und die Erkrankung der Heilung zu¬ 
strebt, weicht der polynukleäre Leukozyt dem Lymphozyt (Sicard, Labbö und 
Castaigne, Achard und Laubry etc.). Dasselbe behauptet Ribbert und Wolf, 
welcher sagt, dass gewöhnlich das Erscheinen der Lymphozyten 5 bis 10 Tage nach 
dem Auftreten der polynukleären Leukozyten beginnt; sie nehmen allmählich zu, er¬ 
reichen die Zahl der Polynukleären, und, wenn die Krankheit günstig ausgeht, werden 
sie bald die vorherrschenden Elemente, um später nach und nach zu verschwinden. 
Die Polynukleären jedoch können während dessen bei etwaigen Rückfällen wieder er¬ 
scheinen. Was demgegenüber die chronischen Formen der Nervenerkrankungen anbe¬ 
langt, so würden einige Autoren den Lymphozyten, die man zumal hier antrifft, eine 
andere Herkunft zuschreiben, obwohl die Bedeutung dieselbe ist. In der Tat würde 
es sich auch bei diesen Affektionen um eine meningeale Reizung handeln, und die 
Lymphozyten würden der Ausdruck derselben sein. Nageotte behauptet, dass bei 
den postluetischen Krankheiten (Tabes, progressive Paralyse, Meningo-Myelitis etc.) 
die Lymphozyten ihren Ursprung einer zelligen Infiltration der Blutgefässwände und 
der vaskulären Lymphspalten der Meningen verdanken. Diese ausgedehnte Entzündung 
würde eben nach den Obengenannten das anatomische Substrat der allgemeinen Para¬ 
lyse und der Myelitis transversa bilden. Die Tabes dagegen würde sich durch einen 
entzündlichen Prozess kennzeichnen, welcher mit grosser Vorliebe die motorischen 
und sensorischen Wurzeln an ihrer Austrittsstelle aus dem Subarachnoidalraum befällt 
und sich mit einer allgemeinen Syphilis der Meningen verbindet. Nach Nageotto 
würde sogar diese Meningitis der Läsion des Rückenmarks vorausgehen und daher 
ein Stadium der Krankheit darstellen, in welchem diese noch heilbar wäre. Marie 
und Guillain wollen aber den Ursprung des anatomisch-pathologischen Prozesses 
bei Tabes in eine syphilitische Affektion des an der hinteren Fläche des Rücken¬ 
markes gelegenen lymphatischen Systems versetzen. Das würde gerade, nach diesen 
Autoren, das frühzeitige und fast konstante Auftreten einer Lymphozytose in solchen 
Zuständen erklären, deren Nachweis eine grosse diagnostische Hilfe als Frühsymptom 
leisten kann. Im allgemeinen resultiert, was den Wert der Lymphozytose anbetrifft, 
aus dem, was bis jetzt über den Gegenstand geschrieben worden ist, wie auch Widal 
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ausdrücklich wiederholt betont hat, dass sie nur auf die Anwesenheit einer Meningeal- 
reizung hinweist ohne irgendwie ihre Natur erklären zu können. 

Mit den mononukleären Leukozyten haben sich die verschiedenen Beobachter 
sehr wenig befasst: Widal weist ziemlich häufig auf ihr Vorhandensein bei den 
chronischen Meningealformen hin, ohne doch über ihre Herkunft und Bedeutung sich 
auszusprechen, wenigstens soweit es mir bekannt ist. 

Gleichfalls wird, was die endothelialen Elemente anbelangt, ab und zu von 
manchen Autoren auf einen solchen Befund hingewiesen; es wird sicher angenommen, 
dass diese Elemente durch Abschilferung der oberllächlichen Schichten der serösen 
Häute entstehen. 

Kann man nun nach dem früher Auseinandergesetzten aus der Zytologie der 
Zerebrospinalflüssigkeit praktische und nützliche Schlüsse für die Diagnose ziehen? 
Der Begeisterung der ersten Zeit ist eine Epoche von Nachforschungen und Dis¬ 
kussionen gefolgt. Daraus resultierte, dass die Zytologie unzweifelhaft einen Wert 
besitzt, welcher im allgemeinen grosse Hilfe leistet und in einzelnen Fällen sogar 
diagnostisch entscheidend sein kann. Doch ist es absolut notwendig, dass eine solche 
Untersuchung in Zusammenhang mit den klinischen Erscheinungen der Erkrankung 
gebracht werde; nur auf diese Weise kann sie einen Wert erlangen, welchen sie an 
und für sich selbst nicht besitzt. Die Anwesenheit geformter Elemente in der Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit, wie übrigens auch in den Ergüssen im allgemeinen, weist auf nichts 
anderes hin, als auf eine Reaktion seitens der serösen Häute. Diese hat aber nichts 
Spezifisches. Verschiedene Ursachen können eine identische Reaktion auslösen und 
eine einzige Ursache kann verschiedene Reaktionen, je nach der Wirkungsart und dem 
Entwicklungsstadium des krankhaften Prozesses hervorrufen. Die Lymphozytose also 
und die polynukleäre Leukozytose der Zerebrospinalflüssigkeit können jede für sich 
von verschiedenen Affektionen der Meningen erzeugt werden, aber auch derselbe Er¬ 
reger ist im Stande, je nach den Umständen, die eine oder die andere auszulösen. 

Was die Beziehung zwischen Elementen und Reaktion der Serosa anbetrifft, so 
weist die polynukleäre Leukozytose auf einen akuten Prozess hin; er spielt nur eine 
zeitliche Rolle. Der Lymphozyt hat dagegen eine „langdauerndo Rolle a und kenn¬ 
zeichnet vor allem die Prozesse mit subakutem oder langsamem Verlauf mit Neigung 
zur Organisation. 

Auf Grund solcher Auffassung sind solche Schlüsse, die der Kliniker aus der 
Zytologie der Zerebrospinalflüssigkeit ziehen darf, im allgemeinen ausschliesslich ana¬ 
tomischer und nicht ätiologischer Natur (Achard). Die Feststellung der letzteren 
gebührt den klinischen Nachforschungen und bei den infektiösen Erkrankungen der 
Bakteriologie. Was also die Infektionsprozesse anbelangt, weist schliesslich eine reine 
oder vorwiegende polynukleäre Leukozytose immer auf eine aktive Phase der Ent¬ 
zündung hin, wie beschaffen auch immer der erregende Keim sein möge. Das Auf¬ 
treten der Lymphozyten würde auf nichts anderes hindeuten, als auf das Nachlassen 
der Akuität des Prozesses, und wenn diese Elemente immer mehr zunehmen, indem 
sie allmählich die Polynukleären verdrängen, so spricht das dafür, dass der Krank¬ 
heitszustand in das subakute oder chronische Stadium übergeht. Wenn sich auch 
diese Gebilde nach und nach vermindern, so weist dies auf eine fortschreitende 
Heilungstendenz hin, während das Wiederauftreten der Polynukleären einen Rückfall 
annohmen lässt. Sobald die cytologische Formel wieder normal geworden ist, muss 
man dio Meningitis als geheilt betrachten. Wir müssen beim Auftreten einer reinen 
oder überwiegenden lymphozytischen Form anfangs nur daran denken, dass wir es 
mit einem nicht schweren entzündlichen Prozess der Meningen (subakuten bezw. 
chronischen) zu tun haben. 

Dennoch weicht, wie klar aus dem oben Auseinandergesetzten hervorgeht, 
unter den bakteriellen entzündlichen Formen dieTuberkulosc, obwohl sie im allgemeinen 
dasselbe Verhalten zeigt, zum Teil von den anderen ab. Wir haben in der Tat ge- 
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sehen, dass bei der tuberkulösen Meningitis, wenn die Form anfangs eine poly¬ 
nukleäre war, sie sich überaus schnell in eine lymphozytäre umzuwandeln bestrebt 
ist, ohne dass ein Nachlassen der klinischen Symptomatologie dieser Umwandlung 
entspräche, was gewöhnlich bei bakteriellen Meningitiden anderer Natur der Fall ist. 
Ueberaus oft kann man jedoch schon von Anfang an eine mehr oder weniger aus¬ 
gesprochene, zuweilen auch reine Lymphozytose beobachten. Die einfache Konsta¬ 
tierung eines solchen Vorkommnisses, nunmehr von den meisten Autoren angenommen, 
kann daher zweifellos dem Kliniker grosse Hilfe bei der richtigen Diagnosestellung, 
die Natur der Meningitis betreffend, leisten. Es kann wohl der Fall sein, dass ur¬ 
sprünglich, d. h. bevor der Kranke unter ärztlicher Beobachtung steht, auch in diesen 
Fällen die Formel polynukleär gewesen ist; jedenfalls wird jetzt allgemein ange¬ 
nommen, dass eine reine oder vorwiegende Lymphozytose in einem krankhaften Bild 
einer akuten Meningitis, insbesondere wenn in den ersten Tagen der Erkrankung an¬ 
getroffen, auf die tuberkulöse Natur des Prozesses hinweist. Daher erlangt in dieser 
Hinsicht die zytologische Ermittelung einen grossen Wert. 

Wie ich aber erwähnt habe, haben einige Beobachtungen hervorgehoben, 
dass man auch bei den akuten Meningitiden luetischer Natur eine lympho¬ 
zytäre Formel findet (Widal, Sicard). In solchen Fällen, die übrigens sehr selten 
sind, kann also der Kliniker aus der Zytolyse keinen Nutzen für die Diagnose ziehen. 
Hier erhält die Klinik alle ihre Rechte wieder und der Verlauf und der günstige Er¬ 
folg der spezifischen Behandlung können der Diagnose mehr als die Zytoskopie 
helfen. Bei diesen Formen hat man bemerkt, dass die Lymphozytose lange Zeit, wenn 
auch die Krankheit scheinbar vollständig geheilt ist, besteht. 

Beim Vorhandensein einer gemischten Form kann der Beobachter, bloss auf 
Grund eines solches Befundes, gar nicht über die Natur des entzündlichen Prozesses 
entscheiden. Aus dem, was ich oben gesagt habe, folgt, dass sie bei den Menin¬ 
gitiden jeder Natur gefunden werden kann, und je nach der Art der Elemente und 
ihrer Verhältniszahlen auf den Uebergang des Prozesses zu einem subakuten oder zur 
Heilung oder Chronizität und auch auf einen Rückfall hinweisen kann. Unter solchen 
Umständen muss die Klinik beitragen, die Frage zu lösen und hauptsächlich muss 
man die Aufmerksamkeit auf das Stadium lenken, in welchem die Krankkeit sich be¬ 
findet. Eine andere unerlässliche Bedingung ist in diesen Fällen für die diagnostische 
Erläuterung das Wiederholen der Lumbalpunktion noch ein oder mehrere Male in 
Abständen von einigen Tagen, um zu beobachten, welche Veränderungen der Befund 
erleidet. Klar ist es, wie etwaige Veränderungen beitragen können, das diagnostische 
Urteil richtig zu leiten. Die Annahme kann in den Fällen mit gemischter Formel bei 
einer vom Tuberkelbazillus und gleichzeitig von anderen Bakterien hervorgerufenen 
Infektion in einzelnen Fällen richtig sein, ist jedoch im allgemeinen nicht gerecht¬ 
fertigt, da es sich bloss um ein einfaches Stadium der Entwicklung handeln kann. 
Auch bei den chronischen Affektionen des Nervensystems weisen die zellulären Ele¬ 
mente in der Zerebrospinalflüssigkeit auf eine echte Reizung der Serosa hin. Wie 
wir schon gesehen haben, ist wegen der Natur und des Verhaltens dieser Reizung, 
das Element, welches gewöhn lieh auftritt, der Lymphozyt. Daher kann hierauch aufGrund 
der Beobachtungen die Zytologie unzweifelhaft der Diagnose wichtige Dienste leisten, 
Ein positiver zytologischer Befund im Verlauf der Syphilis muss, wenn zerebrospinale 
Symptome da sind, aber auch wenn diese vollständig fehlen, das Vorhandensein einer 
wesentlich anatomischen Veränderung der Meningen annehmen lassen. .Jedoch könnte 
es sich auch um eine leichte meningeale Reizung, die nur vorübergehend durch das 
luetische Gift hervorgerufen wird, handeln, wie dies zuweilen im Anfang des sekun¬ 
dären Stadiums der Fall sein kann i.J oliv), insbesondere wenn Kephaläa vorhanden 
ist; jedenfalls könnte die Anwesenheit der Elemente immer auf eine leichte Vulnerabi¬ 
lität, des Nervensystems angcsichls der syphilitischen Infektion hinweisen. Anderer¬ 
seits kann auch das Antreffen einer Lymphozytose in vielen Fällen die luetische 
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Natur eines in Entwicklung begriffenen organischen Prozesses des Nervensystems ent¬ 
hüllen, hauptsächlich in einigen Fällen mit zweifelhafter Symptomatologie, so dass 
auch an eine andere Diagnose gedacht wird (Sicard). Da wir mit einer Krankheit 
zu tun haben, welche heilungsfähig oder mindestens mittels einer passenden Be¬ 
handlung besserungsfähig ist, so gibt es niemand, der den diagnostischen Wert der 
Zytologie der Zerebrospinalflüssigkeit in solchen Fällen nicht anerkennen möchte. 
Und so wird heute allgemein die Zytologie von zweifellosem Wert bei der progressiven 
Paralyse und Tabes gehabten, seien sie syphilitischen Ursprungs oder nicht. Da, wie 
wir schon gesehen haben, in diesen Erkrankungen beinahe beständig eine sehr aus¬ 
gesprochene Lymphozytose, besonders in den Anfangsstadien sich vorfindet, so ist es 
einleuchtend, wie ein solcher Befund häufig grosse diagnostische Hilfe leisten kann, 
hauptsächlich wenn die Symptomatologie sehr gering und unbestimmt ist oder wenn 
sie das Bild anderer Krankheiten (Neurasthenie und Hysterie) bietet (Carriere und 
Limonin). Wegen ihres frühzeitigen Auftretens bei den oben genannten Affectioncn 
und vor allem bei Tabes wird ihr von einigen Autoren derselbe Wert, wie der des 
Argy 11-Robertsonschen Symptoms zugeschrieben. 

Im allgemeinen also geht hervor, dass in den chronischen organischen Affek¬ 
tionen des Nervensystems, und vor allem in denjenigen sicherer oder verdächtiger 
luetischer Natur, die Zytodiagnostik der Zerebrospinalflüssigkeit von grossem Nutzen 
sein kann, hauptsächlich wenn die Diagnose zwischen organischer, funktioneller 
(Neurose) oder geistiger Störung (Psychose) des Nervensystems zweifelhaft ist, da sie 
bei den beiden letzteren konstant eine negative ist. 

Beauftragt vom Direktor der II. medizinischen Klinik, Herrn Geheim¬ 
rat Prof. Kraus, zytologisch die Zerebrospinalflüssigkeit bei einigen 
Nervenkranken der Klinik zu erforschen, um in geringem Grade mit 
eigenen Beobachtungen zum Studium der Verwertung der Zytodiagnose 
beizutragen, welche im allgemeinen in Deutschland noch wenig geübt, 
habe ich mit Vergnügen diesem Auftrag Folge geleistet, umsomehr, da 
ich mich schon früher im Ospedale Maggiore von Mailand mit der Zyto¬ 
logie der Pleuraergüsse auf Grund eines grossen Materials beschäftigt 
hatte. Leider ist die Zahl der Kranken, bei denen es möglich war, die 
Lumbalpunktion auszuführen, im Verhältnis zum Umfange des Gegen¬ 
standes, eine zu geringe gewesen. Daher wird mir das beschränkte 
Material nicht erlauben, wichtige Schlüsse aus meinen Beobachtungen 
zu ziehen; jedoch können sie unzweifelhaft als Beitrag einen gewissen 
Wert besitzen, und erlaube ich mir auch deswegen, sie zu veröffentlichen, 
weil in Deutschland die Zytologie verhältnismässig wenig studiert wurde 
und einige Beobachtungen, trotz ihrer kleinen Zahl, dazu beitragen können, 
ihr den gebührenden semiologischen Wert zuzusehrciben. 

Die Methode, welche ich angewandt habe, ist ira allgemeinen die¬ 
jenige gewesen, die von Widal und seiner Schule vorgeschlagen wurde; 
daher will ich sie nicht wiederholen. Wegen der Kargheit des Fibrins 
in der Zerebrospinalflüssigkeit, und auch deshalb, weil diese gewöhnlich 
bald nach ihrer Gewinnung zentrifugiert wurde, habe ich nie die Defibri¬ 
nierung ausgeführt, da ich sie fiir unnötig hielt. In seltenen Fällen da¬ 
gegen, bei welchen der Albumingehalt der Flüssigkeit sehr reichlich war, 
und bloss aus dem Grunde, um bessere Präparate zu erzielen — da das 
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Albumin sehr stark den Hintergrund fäibt und damit die Betrachtung 
erschwert — habe ich die Auswaschung des durch Zentrifugierung ge¬ 
wonnenen Sedimentes mit einer physiologischen Kochsalzlösung vorge¬ 
nommen. Mittelst dieser Methode, die von Wolf bei der Untersuchung 
der Pleuraergüsse angegeben wurde — wo sie wegen des gewöhnlich 
reichlichen Albumingehaltes mehr am Platze ist — gewinnt man Prä¬ 
parate, in welchen die Gebilde sehr gut zu erkennen sind. 

Was die Zentrifugierung der Flüssigkeit, die Gewinnung des Sedi¬ 
ments und die Herstellung der Präparate anbelangt, so halte ich für 
unnötig, sie zu wiederholen, da ich, wie oben gesagt, die Vorschriften 
Widals genau befolgt habe. Gewöhnlich habe ich sechs Trockenpräpa¬ 
rate hergestellt, von denen fünf in absolutem Alkohol oder Alkohol und 
Aether fixiert und mit Hämatoxylin—Eosin, Eosin—Methylenblau, Borax¬ 
methylenblau, Triazid und nach Romanowski-Ziemann gefärbt wurden; 
das unfixierte diente zur Erforschung der jodophilen Granula nach der 
von Ehrlich vorgeschlagenen Methode. Ferner habe ich nie vernach¬ 
lässigt, auch ein frisches Präparat zu beobachten, obwohl man aus diesem 
wenig Nutzen ziehen konnte, da cs häufig nicht einmal möglich war, die 
Art der weissen Elemente zu erkennen. Doch sind wir aus der Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit, wie übrigens aus den Ergüssen im allgemeinen, sehr 
weit entfernt, so vorzügliche Präparate wie aus dem Blute gewinnen zu 
können. Das hängt teils von den festen Bestandteilen ab, welche die 
Flüssigkeit enthält, teils insbesondere von den Degenerationsprozessen, 
welche die geformten Elemente, die in ihr enthalten sind, bald anheimfallen. 
Diese Degencrationsprozesse greifen das Protoplasma und den Kern an. 
Ersteres verliert jenes granulierte Aussehen, welches gewöhnlich die farb¬ 
losen ßlutzellen besitzen, indem es homogen wird; nur selten gelingt es, 
Elemente mit deutlichen, dann fast immer neutrophilen Granula vorzu- 
linden. Jedoch begegnet man, obgleich nicht häufig, auch eosinophilen; 
sehr selten aber sind die Granula auch in dieser Zellenart deutlich zu 
sehen, gewöhnlich kommt dagegen das Protoplasma auch homogen, aber 
mehr oder weniger stark rot gefärbt zum Vorschein. Auch die allge¬ 
meine Form der Elemente zeigt sich in der Regel verändert, da sie 
anstatt rund, wie sie gewöhnlich im Blute Vorkommen, mehr oder weniger 
missgeformt zutage treten. Die grössten Veränderungen jedoch sind 
diejenigen, welche die Kerne erleiden und welche, wie mit Recht von 
Wolf hervorgehoben wurde, oft schwer und zuweilen ganz unmöglich 
die Deutung der Art der Elemente gestatten. 

Hauptsächlich sind die Polynukleären und die Endothelzellen jene 
Gebilde, welche die oben erwähnten Prozesse durchmachen und welche 
so mehr oder weniger das Aussehen von Lymphozyten annehmen können. 
Diese Tatsache hat sogar in einzelnen Fällen zu einer falschen Deutung 
und auch Diagnose geführt (Wolf). Dennoch kann man mittelst An¬ 
wendung von verschiedenen Färbemethoden und einer aufmerksamen 
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Beobachtung im allgemeinen fast immer die Art des Elementes er¬ 
kennen. 

Was die jodophile Reaktion anbelangt, welcher von Sabrazes und 
Muratet eine gewisse Wichtigkeit zugeschrieben wird — da sie gemäss 
diesen, sehr oft bei den Polynukleären vorhanden ist, während sie bei 
den Lymphozyten konstant fehlen würde — ist es mir nie gelungen, 
sic bei den von mir beobachteten Fällen nach weisen zu können. Gewiss 
könnte eine solche Tatsache, wenn sie angenommen wird, einigermassen 
bei der Feststellung der Art eines Elementes in verdächtigen Fällen 
Hilfe leisten und indirekt auch die Diagnose der zytologischen Formel 
unterstüzen. 

Nun gehe ich zur Beschreibung der von mir zytologisch studierten 
Fälle über. 

1 . Fall. Mann, 44 Jahre alt. 

Lyssa. Gebissen vor ungefähr 2 Monaten. Anfang der Krankheitserscheinun- 
gen vor 14 Tagen. Gestorben einen Tag nach der Lumbalpunktion. 

Autopsie: Keine Spur eines entzündlichen meningitischen Prozesses; nur 
leichtes Oedem der Meningen. 

Zytologie: Sehr spärliche farblose Elemente, hauptsächlich (85 pCt.) neutro¬ 
phile Polynukleäre, 10 pCt. Mononukleäre und 5 pCt. Lymphozyten. Sehr vereinzelte 
Elemente, anscheinend endothelialer Natur. 

2. Fall. Frau, 40 Jahre alt. 

Hirntumor. Erkrankung seit za. 8 Jahren bestehend. 

Zytologie: Geformte Elemente in massiger Anzahl. Grosse Mehrzahl Mono¬ 
nukleäre (80 pCt.), aussehend wie grosse Lymphozyten, aber mit neutrophilem Proto¬ 
plasma. Beinahe 18 pCt. sehen wie echte Lymphozyten aus, 2 pCt. neutrophile Poly¬ 
nukleäre. Sehr spärliche isolierte Elemente haben sicher das Aussehen von endo¬ 
thelialen Zellen. Im allgemeinen sind die Gebilde mehr oder weniger zerstört. 

3. Fall. Frau, 43 Jahre alt. 

Traumatische Myelitis. Trauma vor za. 3 l / 2 Jahren erlitten. Spinales 
Symptomenbild nach kurzem aufgetreten und allmählich progressiv entwickelt. 

Zytologie: Morphotisehc Gebilde in mässiger Anzahl, alle einkernig: vor¬ 
wiegend jedoch sind die echten Mononukleären (Go pCt.), die anderen Lymphozyten. 
Keine Polynukleären; spärliche, aber sichere endotheliale Zellen. Viele Elemente, 
insbesondere die Mononukleären, sind mehr oder weniger zerstört. 

4. Fall. Mann, 46 Jahre alt. 

Kleinhirnt umor. Symptomenbild seit 3 Jahren bestehend. 

Zytologie: Elemente ziemlich spärlich, alle einkernig, gewöhnlich von lympho- 
zytenartigem Aussehen und selten von mononukleärenartigem. Keine polynukleären 
und Endothelzellen. 

5 . Fall. Frau, 34 Jahre alt. 

Taboparalyse. Anfang der Erkrankung schon seit einigen Jahren. 

Zytologie: Geformte Elemente ziemlich spärlich. Im allgemeinen sind sie 
mononukleär, zuweilen mit einem in Teilung begrilVenen Kern. Man beobachtet sehr 
wenige Elemente, die zweifellos wie Lymphozyten aussehen. Man sieht seltene Ge¬ 
bilde mit einem oder mehr Kernen anscheinend endothelialer Natur. Fast alle Ele¬ 
mente sind stark zerstört, so dass es häufig nicht mehr möglich ist, zu erkennen, 
welcher Art sie angehören. 
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6. Fall. Frau, 36 Jahre alt. 

Tabes dorsalis mit heftigen gastrischen Krisen bei einer Luetika. Anfang 
der Erkrankung vor za. 9 Jahren, 

Zytologie: Geformte Elemente ziemlich reichlich, alle einkernig von ver¬ 
schiedener Grösse. Fast 60 pCt. haben das Aussehen von Lymphozyten, die anderen 
mehr von echten Mononukleären; bei vielen der letzteren ist der Kern in Teilung be¬ 
griffen und in einigen auch beinahe geteilt, so dass sie den Anschein von Poly¬ 
nukleären gewinnen. Viele Elemente zeigen ausgesprochene Degenerationserscheinun¬ 
gen; am häufigsten ist die Pyknose. Einige Gebilde sind so zerstört, dass es fast 
unmöglich ist sie zu erkennen. Man sieht seltene Polynukleäre. Spärliche Elemente 
sehen sicher wie Endothelzellen aus, auch diese mehr oder weniger zerstört. 

7 . Fall. Frau, 40 Jahre alt. 

Lues cerebri. „Diffuse gummöse Prozesse ohne bestimmte Lokalisation.“ 
Syphilis vor 21 Jahren erworben. Anfang der Zerebralerkrankung seit einigen Wochen. 

Zytologie: Morphotischc Elemente in massiger Anzahl; die Mehrheit (75pCt.) 
sind Mononukleäro von verschiedener Grösse, mehrere mit einem sicheren Aussehen 
von Lymphozyten, andere mit einem mehr oder weniger in Teilung begriffenen Kern. 
25 pCt. sind neutrophile Polynukleäre, nur sehr spärliche sind eosinophile. Wenige 
Gebilde scheinen vollständig Endothelzellen zu sein. Viele Elemente sind ziemlich 
zerstört und einige geradezu unkenntlich. 

8 . Fall. Frau, 37 Jahre alt. 

Pottsche Krankheit. Anfang der Erkrankung seit za. 1 Jahr. 

Zytologie: Geformte Elemente sehr spärlich, alle einkernig, anscheinend 
meistens Lymphozyten, einige jedoch Mononukleäre von verschiedener Grösse und mit 
einem mehr oder weniger degenerierten Kern. Man sieht keine Polynukleären und 
Endothelzellen. 

9. Fall. Mann, 42 Jahre alt. 

Tuberkulöse Meningitis (Tuberculosis pulmonum et laryngis). Zerebrales 
Symptomenbild ungefähr vor 2 Tagen angefangen. 

Autopsie: Bestätigung der tuberkulösen Meningitis. 

Zytologie: Zahlreiche geformte Elemente, zum grössten Teil (90 pCt.) an¬ 
scheinend echte Lymphozyten. 10 pCt. Polynukleäre und spärliche Mononukleäre, 
welche wie Endothelzellen aussehen. Bakteriologischer Nachweis von Tuberkelbazillen 
in der Flüssigkeit. 

10. Fall. Frau, 32 Jahre alt. 

Tabes dorsalis. Anfang der Erkrankung vor za. 6 Monaten. Seit einiger 
Zeit Zystitis durch Blasenlähmung mit Pyelitis descendens. 

Zytologie: Sehr selten morphologische Elemente, anscheinend Lymphozyten. 
Keine Polynukleären und Endothelzellen. 

11. Fall. Mann, 36 Jahre alt. 

Tabes dorsalis. Anfang der Erkrankung vor za. 2 Jahren. 

Zytologie: Morphologische Elemente etwas spärlich, im allgemeinen einkernig 
und anscheinend Lymphozyten; man findet auch einige neutrophile Polynukleäre. 
Man sieht gar keine Endothelzellen. 

12. Fall. Mann, 26 Jahre alt. 

Chronische Meningitis sekundär nach einem rechtsseitigen Empyem. Sym¬ 
ptomenbild seitens des Gehirns vor 3 Wochen angefangen. Gestorben einige Tage 
nach der Aufnahme. 

Autopsie nicht gestattet. 

Zytologie: Zahlreiche Elemente, meistens (70 pCt.) anscheinend echte Lympho- 
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zyten, die anderen (30 pCt.) neutrophile Polynukleäre. Verschiedene Gobilde haben 
einen sicheren endothelialen Anschein. Mehrere Elemente, sowohl der ersteren als 
auch der letzteren, sind mehr oder weniger zerstört. 


In einer schematischen Tafel fasse ich jetzt das zytologische Er 
gcbnis der oben beschriebenen Fälle zusammen. 


No. der Fälle || 

Krankheit 

Positive Zytodiagnose 

Negative 

Zyto- 

diagnosc 

reichlich 

massig 

spärlich 

1 

Lyssa 

_ 


Polynuklcose 

_ 

2 

Hirntumor 

— 

vrw.Mononukl. 

— 

— 

3 

Traumatische Myelitis 

— 

Tl 

— 

— 

4 

Klcinhirntumor 

— 


Mononukleose 

— 

5 

Taboparalyse 

— 

— 

.. 

— 

6 

Tabes dorsalis 

Mononukleose 

— 

— 

— 

7 

Lues cerebri 

— 

vrw.Mononukl. 

— 

— 

8 

Pottsche Krankheit 

— 

— 

— 

Negativ 

9 

Tuberkulöse Meningitis 

vrw. Lvmphoz. 

— 

— 

— 

10 

Tabes dorsalis 

— 

— 

— 

Negativ 

11 

Tabes dorsalis 

— 

— 

Lymphozytose 

— 

12 

Chronische Meningitis 

vrw. Lvmphoz. 

— 

— 

— 


Aus der Beobachtung der oben erwähnten Fälle geht sofort hervor, 
dass die zytologischen Befunde nicht völlig mit den von den anderen 
Autoren angegebenen übereinstimmen. In der Tat habe ich bei den 
beiden Fällen von Hirntumor, wo der Befund stets ein negativer sein 
sollte, eine „Mononukleose“ mässigen Grades bei einem, eine sehr geringe 
bei dem anderen gefunden. Insbesondere aber bei den 4 Fällen von 
Tabes weicht mein Befund bedeutend von demjenigen der anderen ab, 
da ich nur bei einem eine ausgesprochene Mononukleose konstatieren 
konnte; bei zwei anderen war diese aber nur in leichtem Grade vor¬ 
handen und bei dem vierten fehlte sie vollständig. Dieser Befund ist 
um so wichtiger, als es sich um eine rezente Tabes handelte (seit 
6 Monaten bestehend), wo gerade nach der Angabe beinahe aller Autoren 
eine ausgeprägte Lymphozytose hätte existieren müssen. Auch in dem 
Fall von Lues cerebri, wo die Forscher einstimmig angeben, dass eine 
bedeutende Mononukleose vorhanden sei, habe ich sie nur in mässigem 
Grade und nicht rein bemerkt. Vielleicht waren hier die verhältnismässig 
in ziemlich grosser Anzahl vorhandenen Polynukleären durch einen lokali¬ 
sierten Rcizungsprozess der Meningen verursacht, welcher durch das Vor¬ 
handensein einiger oberflächlicher Gummata bedingt war. Bei dem Fall 
von Lyssa war die sehr spärliche Polynuklcose wahrscheinlich die An¬ 
deutung einer sehr leichten Reizung der Meningen, die durch das Virus 
der Wutkrankheit verursacht war. Bei dem Fall mit tuberkulöser Menin¬ 
gitis, obgleich er erst seit zwei Tagen bestand, war die zytologische 
Formel doch durch eine vorwiegende Lymphozytose charakterisiert. Dieser 
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Befund bestätigt und bekräftigt, was über die Zytodiagnostik bei dieser 
Krankheit geschrieben und von mir oben berichtet wurde. Endlich beim 
letzten Fall, in welchem es sich um eine sekundäre Meningitis nach 
einem vorhergegangenen Empyem nichttuberkulöser Natur handelte und 
in welchem die Symptomatologie schon seit 3 Wochen bestand, stellte 
die vorwiegende Lymphozytose nichts anderes als die Chronizität des 
Prozesses dar. Es ist also möglich, dass hier die Formel ursprünglich 
eine polynukleäre gewesen ist und sich später in eine vorwiegende lympho- 
zytäre umgewandelt hat. Auch dieser Fall würde also bestätigen, was 
über den Wert der Lymphozytose bei den Meningitiden nunmehr fest- 
gestellt wurde. 

Mich bei dem Bericht über die von mir in den oben beschriebenen 
Beobachtungen gewonnenen zytologischen Resultate kurz fassend, ohne 
daraus irgendwelche Folgerungen zu ziehen, werde ich mir erlauben, 
einige Betrachtungen über die vorkommenden morphologischen Elemente 
zu machen, wie sie während des Verlaufes meiner Nachforschungen 
wiederholt erschienen sind. , 

Nur bei den entzündlichen Formen im eigentlichen Sinne des Wortes, 
glaube ich, kann man von einer echten Lymphozytose sprechen, was 
für einen Ursprungs sie auch immer sein möge. Bei den chronischen 
Meningealformen, welche mit den organischen Veränderungen des Nerven¬ 
systems, insbesondere bei Tabes und den luetischen Prozessen, einher¬ 
gehen, besitzen häufig die vorhandenen Elemente ein ganz verschiedenes 
Aussehen von denjenigen der gewöhnlichen Lymphozyten. Sie erscheinen 
tatsächlich grösser als ein Erythrozyt, zuweilen sogar um vieles mit 
einem ziemlich reichlichen neutrophilen Protoplasma. Der Kern ist ein 
einziger, er zeigt sich aber nicht so beschaffen, wie bei den echten 
Lymphozyten; er besitzt dagegen eine im allgemeinen rundliche, aber 
unregelmässige Form, häufig mit Andeutung einer Teilung, welche manch¬ 
mal eine Quersackform darstellen kann; er ist ferner immer mit basischen 
Stoffen ziemlich schwach gefärbt. Mit anderen Worten haben diese Ele¬ 
mente vielmehr das Aussehen der gewöhnlichen Ucbergangsformen, wie 
sie im Blute Vorkommen, als dasjenige eines Lymphozyten. Nach meiner 
Auffassung würde ich geneigt sein, diese Elemente für endothelialer 
Herkunft zu halten und wahrscheinlich von dem schleichenden meningealen 
Reizungsprozess herrührend. Betrachtet man fernerhin die anderen Ge¬ 
bilde, welche sich bei diesen krankhaften Formen zu gleicher Zeit vor¬ 
finden und den Anschein von Lymphozyten haben, so ergibt sich, dass 
sic nur selten sich wirklich als solche kennzeichnen; gewöhnlich weichen 
sie von diesen wegen verschiedener Eigenschaften ab. Diese Abweichungen 
sind vornehmlich in den nach der Romanowskischen Methode oder 
auch einfach mit Boraxmethylenblau gefärbten Präparaten leicht zu er¬ 
kennen. Aus diesen Gründen würde ich dafür halten, dass diese Ele¬ 
mente bei Tabes und Zerebrospinal-Syphilis, mindestens zum Teil, eher 
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als degenerative Formen der oben beschriebenen Mononukleären — wahr¬ 
scheinlich endothelialen Ursprungs — wie als echte Lymphozyten anzu¬ 
sehen sind. Dennoch kann ich nicht stillschweigend übergehen, dass 
gegen diese Auffassung die Tatsache spricht, dass die Zahl der sicheren 
Endothelelementc, obwohl fast immer vorhanden, trotzdem verhältnis¬ 
mässig eine sehr geringe ist ira Vergleich zu jener der gewöhnlich vor¬ 
handenen Mononukleären und Lymphozyten. 
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Aus dem pathologischen Institut zu Erlangen. (Direktor: Professor 

Dr. Gust. Hauser.) 

Heber einen Fall von geheiltem Aneurysma dissecans 

der Aorta. 

Von 

Dr. med. Heinrich Börger. 

Linter den zuerst von Maunoir und Lacnnec als Aneurysma disse¬ 
cans bezeichneten Affektion der Arterien, insbesondere der Aorta, ver¬ 
steht man einen Bluterguss zwischen die Iläute einer Arterie infolge 
von Kontinuitätstrennung der inneren Schichten. 

Ohne vorläufig auf die Aetiologie des Aneurysma dissecans einzu¬ 
gehen, möchte ich zunächst die Entstehung und den weiteren Ver¬ 
lauf desselben schildern: 

Grundbedingung fiir das Zustandekommen eines Aneurysma dissecans ist die 
Zerreissung der Innenhäute der Arterien, sei es nun, dass dieselbe <|iier oder längs 
erfolgt. Dieser Einriss braucht indessen nicht dazu zu führen, dass das Blut sich nun¬ 
mehr einen Weg zwischen die Häute einer Arterie bahnt; denn es sind in der Literatur 
eine ganze Reihe von Mitteilungen über Heilungen solcher Risse der Arterienwand 
bekannt. So konnte Bostroem bei einem akut verlaufenden Aneurysma dissecans, 
das heisst mit plötzlich eingetretener Zerreissung der Intima sowie des grössten Teiles 
der Media und darauf folgender Perforation in den Herzbeutel, ferner bei einem 
subakut verlaufenden Falle, wo die Perforation erst einige Zeit nach dem Einreissen 
der inneren Schichten erfolgte, in diesen beiden Fällen konstatieren, dass die Zer¬ 
reissung innerhalb eines alten, bereits vollkommen verheilten Querrisses erfolgt war. 
Ferner führt er an, dass er derartige Beobachtungen häufiger gemacht habe, und zwar 
hatten diese geheilten Rupturen meist ihren Sitz etwa 5 cm oberhalb der Aorten¬ 
klappen. Aehnliche Beobachtungen sollen auch von anderen Autoren gemacht und 
beschrieben worden sein. 

ln anderen Fällen jedoch findet sofort nach erfolgtem Einreissen eine Abwühlung 
der inneren Arterienwandschichten von den äusseren statt, das Blut bahnt sich zwischen 
diesen einen Weg, um sie nur auf kurze Strecken, oder sehr weit, wie in einem Falle 
von Peacock, sogar bis in die Poplitea hinein abzuheben. Früher war man der 
Ansicht, dass die Abhebung in allen Schichten der Arterienwand, also zwischen 
Intima und Media, ferner in der Media selbst, sowie zwischen der Media und Adventitia 
Zustandekommen können. Heute ist es wohl allgemein als erwiesen zu betrachten, 
dass die Abreissung stets in den Schichten der Media erfolgt, wovon man 
sich leicht überzeugen kann, wenn man nämlich den Aneurysmasack daraufhin nicht 
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an der primären Rissstelle, sondern weiter davon entfernt untersucht. Bostroem 
glaubte dies aus allen ihm zugänglichen früheren Beschreibungen konstatieren zu 
können, und auch in den von ihm selbst untersuchten Fällen war dieses Verhalten 
stets nachzuweisen. Auch ist es ihm, ebenso wie Peacock, gelungen, den Beweis 
dafür durch das Experiment zu erbringen. Aus dem Experimente Paecoks geht 
nach seiner Mitteilung hervor, dass die Haute einer gesunden Aorta sich bis zu einem 
gewissen Grade dehnen lassen, ehe sie reissen, und dass nach vorheriger Verletzung 
der inneren Häute sich ein Zustand ausbildet, der dem des Aneurysma dissecans voll¬ 
kommen gleicht, wobei der Sack sich dann stets zwischen den Lamellen der Media 
vorfindet. Bostroem selbst hat folgendes Experiment angestellt: 

An der vollständig normalen Aorta eines infolge Schädelfraktur gestorbenen 
40 jährigen Mannes wurden alle am Arcus aortae abgehenden Gefässe und die Aorta 
selbst oberhalb der Klappen sorgfältig unterbunden. An der vorderen Fläche der 
Aorta descendens wurde mit dem Fingernagel ein Einriss in die inneren Häute bis in 
die Media hinein gemacht und sodann oberhalb des Abganges der Arteria coeliaca eine 
Injektionsspritze in die Aorta abdominalis eingebunden. Bei der Injektion mit Wasser 
dehnte sich, nachdem zuerst die Aortenwandungen einen mässigen Grad von Spannung 
erlangt hatten, die Aorta descendens in der Längsrichtung in diffuser Weise aus und 
zwar bis zum Ursprung der Aorta, dann wurde die Injektion unterbrochen. Bei der 
Untersuchung fand sich nun, dass der künstlich erzeugte Riss sich bedeutend ver¬ 
breitert hatte und jetzt die ganze vordere Fläche der Aorta einnahm. Auch hatte er 
sich vertieft und die ganze Media durchsetzt; denn an der deutlich abgehobenen Ad- 
ventitia fand sich in der unmittelbaren Umgebung des Risses keine Spur mehr von 
Elementen der Media. Von hier ging die dissezierende Ablösung bis an den Ursprung 
der Aorta hinauf und ausserdem eine kurze Strecke auf die Halsgefässe über. An der 
Carotis sinistra kommunizierte der äussere durch Abhebung entstandene Sack mit dem 
normalen Arterienlumen (wie B. vermutete, weil hier zu stark unterbunden worden 
war). Trotzdem nun an dem künstlichen Riss die Media vollkommen durchtrennt 
war, konnte doch überall sonst konstatiert werden, dass der ganze Sack sich zwischen 
den Lamellen der Media befand. Ferner fand sich nicht nur bei diesem, sondern 
auch bei anderen von ihm angestellten Experimenten, dass die Trennung meist in den 
der Intima näher liegenden Teilen der Media erfolgt. Dass an dem primären Riss die 
Media vollkommen durchtrennt war, erklärt er dadurch, dass zunächst die Abspaltung 
der Media von der Intima erfolgte, und dass erst, nachdem der Druck stieg, 
schliesslich die ganze Media an der künstlich erzeugten Verletzung durchriss. 

Die Resultate seiner Untersuchung decken sich also vollständig mit denen von 
Peacock. Auch in der neueren Literatur, soweit mir dieselbe zugänglich war, hatte 
die Ablösung stets zwischen den Lamellen der Media stattgefunden, so in 5 von 
F. Fischer und 2 von Besdzieck veröffentlichten Fällen. Auch in 2 von Flocke¬ 
mann angeführten Beobachtungen war dasselbe zu konstatieren. 

Dem entgegen behauptet Rokitansky, dass doch in sehr vielen Fällen die Ab¬ 
hebung zwischen Adventitia und Media erfolge, weil an der Stelle des Risses die 
Adventitia rein von der Media abgelöst gefunden wird, obgleich ihr an den anderen 
ausgebreiteten Stellen des Sackes Schichten der Media anhängen. Es ist aber doch 
wohl Bostroem Recht zu geben, der behauptet, wenn sich an dem abgehobenen Sack 
selbst noch Teile der Media vorfinden, so sei doch klar, dass die Spaltung innerhalb 
der Schichten der Media erfolgt sein müsse. Auch Rindfleisch ist wie Rokitansky 
der Ansicht, dass die Trennung zwischen Media und Adventitia erfolgt, und infolge¬ 
dessen die Advfentitia dem Blutdrucke nicht Stand halten kann, wodurch es zu einer 
sekundären Ruptur nach aussen kommt. Darin aber, dass in einem von ihm selbst 
veröffentlichten Falle die Trennung innerhalb der Schichten der Media erfolgt ist, 
sieht er den Grund für die sekundär nach innen und nicht nach aussen eingetretene 
Ruptur, durch die eine Ausheilung herbeigeführt wurde. 

Zeitschr. f. klin. Medizin. 58. Bd. H. 3 u. 4. 11) 
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Indessen muss doch, wie erwähnt, nach den genauen experimentellen Unter¬ 
suchungen Bostroems und nach dem fast stets damit übereinstimmenden Befunde in 
den veröffentlichten Fällen die Behauptung Bostroems als richtig angesehen werden, 
dass nämlich bei Verletzungen der Intima und eines Teiles der Media der Blutstrom 
sich zwischen die Lamellen der letzteren ergiesst. In dem durch diese Abhebung ge¬ 
bildeten aneurysmatischen Sack, der allseitig abgeschlossen ist, muss sich nun 
natürlich der Innendruck durch die vis a tergo immer mehr steigern, infolgedessen 
müssen weitere Schichten abgehoben werden, bis es eventuell zu einer zweiten Ruptur 
nach innen oder aussen kommt; denn wenn sich auch an den peripheren Stellen 
Thromben bilden, so vermögen doch diese dem Druck nicht Stand zu halten, wie 
dies schon die Verhältnisse bei den gewöhnlichen Aneurysmen beweisen. Diese se¬ 
kundäre Ruptur tritt denn auch alsbald ein, und zwar erfolgt sie meistens nach 
aussen. Nach der von Bostroem aufgestellten Statistik endeten von 178 Fällen 150 
duroh Perforation nach aussen, und zwar 90 in den Herzbeutel. In ganz vereinzelten 
Fällen kommt es jedoch vor, dass dieses verhängnisvolle Ereignis vermieden wird und 
eine Rückperforation nach innen stattfindet. Damit ist dem gestauten Blute ein neuer 
Weg, ein „Abzugsventil u (Tschermak) geschaffen, der Blutdruck im Aneurysmasack 
und im Innenrohr gleicht sich aus, nur sind an Stelle eines einzigen, nunmehr zwei 
Gefässlumina vorhanden. 

Der auf die geschilderte Art entstandene aneurysmatische Sack kann alle 
Charaktere eines normalen Gefässrohres so weit annehmen, dass der vorhandene 
Prozess früher oft für eine angeborene Verdoppelung der Aorta gehalten wurde. Es 
ist sehr wahrscheinlich, dass sich in dem Aneurysmasack junges Granulationsgewebe 
bildet, welches dann in straffes Bindegewebe übergeht und von einem neuen Endothel¬ 
belag überzogen wird, wodurch eine Gerinnung des Blutes im äusseren Rohre 
hintangehalten wird. Ja, man will sogar an dem neu gebildeten Rohr arteriosklerotische 
Veränderungen haben auftreten sehen! 

Mit der Rück-Perforation in das Innere ist die Gefahr des Aneurysma 
dissecans für den betr. Träger beseitigt, ja man kann sagen eine vollständige Dauer¬ 
heilung erzielt ; denn solche Leute gehen nicht mehr am Aneurysma, sondern an einer 
anderen interkurrenten Erkrankung zu Grunde. Trotzdem wird aber, wie Bostroem 
meint, ein solches geheiltes Aneurysma dissecans nicht ganz ohne Schaden für den 
Organismus getragen werden, und zwar wegen der notwendigerweise sich einstellenden 
Wirbelbildungen und Unregelmässigkeiten des Blutstroms. In vielen Fällen finden sich 
als übereinstimmende Krankheitssymptome, die schliesslich zum Tode führten, Nieren¬ 
erkrankungen, Bronchitis und Emphysem u. s. f. 

Dagegen ist in neuerer Zeit ein Fall von Aneurysma dissecans mit Rück¬ 
perforation in das eigentliche Arterienrohr von Flockemann veröffentlicht, der 
trotzdem sofort zum Exitus kam; auf diesen wohl bis jetzt einzig dastehenden Fall 
will ich später noch näher eingehen. 

Was die Aetiologie der Entstehung des Aneurysma dissecans 
anbelangt, so sind darüber verschiedene Behauptungen aufgestellt worden. 
Bostroem gelangt in seiner im Jahre 1888 veröffentlichten Arbeit zu 
dem Schluss, dass die allermeisten, wenn nicht alle Fälle von Aneurysma 
dissecans auf ein Trauma zurückgeführt werden müssen. Er kann sich 
der vielfach vertretenen Ansicht, dass eine primäre Erkrankung der 
Aorta besonders zur Zerreissung derselben und zur Bildung des Aneu¬ 
rysma dissecans disponiere, deswegen nicht anschliessen, weil in allen 
den von ihm zusammengestellten Fällen von völliger Ausheilung das 
eigentliche Gefässrohr wenig oder gar nicht erkrankt war. 
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Dieser Ansicht pflichtet auch Besdzieck bei in einer 1895 in 
Breslau erschienenen Dissertation über Aneurysma dissecans. Bei den 
wahren Aneurysmen (Dilatationsaneurysmen) spielen zweifellos Gefäss- 
wanderkrankungen, speziell sklerotische und atheromatöse Prozesse eine 
grosse Rolle. Anders ist dies bei den dissezierenden Aneurysmen; dass 
Veränderungen der Media die Elastizität der Aortenwandung erheblich 
beeinträchtigen, ja zur Dehnung führen und auch sekundäre Rupturen 
veranlassen können, ist sehr wohl verständlich. Indessen ist es kaum 
angängig, anzunehmen, dass allein eine Gefässwandveränderung als solche 
zu einer Ruptur führen könne, an die sich dann erst die Bildung eines 
dissezierenden Aneurysmas anschliesst. Hier muss man wohl ein Trauma 
zum mindesten als auslösendes Moment ins Auge fassen. Bezüglich des 
Aneurysma dissecans stellt nun auch Besdzieck die Behauptung auf, 
dass hier im wesentlichsten das Trauma und nicht eine Gefässwand¬ 
veränderung in den weitaus meisten Fällen die Vorbereitung zur Zer- 
wühlung der Media schafft, wobei er freilich zugeben muss, dass eine ge¬ 
sunde Media der Dissezierung gegenüber resistenter sein wird als eine 
erkrankte. Er unterscheidet ein inneres und äusseres Trauma, wo¬ 
bei er unter einem inneren Trauma Blutdrucksteigerungen jeder Art, 
sei es infolge von Gemütserregungen, körperlichen Anstrengungen oder 
sonstigen Veranlassungen versteht. 

Weitere eingehende Studien hat Tschermack 1896 über die 
Actiologie des Aneurysma dissecans vorgenommen, indem er bei einem 
derartigen mit Perforation in den Herzbeutel endigenden Fall eingehende 
mikroskopische Untersuchungen angestellt hat. Wenn derselbe auch die 
traumatische Form des Aneurysma dissecans nicht bestreitet, so 
bildet sich nach seiner Ansicht doch meist zunächst primär eine 
Mesarteriitis, die sekundär eine Periarteriitis und Endarteriitis nach sich 
zieht. Durch diese Erkrankungsprozesse wird nach Tschermack, ab¬ 
gesehen von der Verminderung der Elastizität der Gefässwand (besonders 
der Muskularis) die Kohärenz der Mediaelemente sowohl in der Längs¬ 
ausdehnung, als auch im schichtenweisen Dickenaufbau erheblich herab¬ 
gesetzt, und diese zwei Momente geben die Disposition zur spontanen 
zirkulären Ruptur einerseits und der Dissektion andererseits ab. 

Seinem Befunde einer Arteriitis, als Grundlage eines Aneurysma 
dissecans, stehen freilich eine ganze Reihe analoger Beobachtungen aus 
der Literatur zur Seite, andererseits sind aber auch eine ganze Anzahl 
von solchen Aneurysmen beobachtet worden, wo diese Arteriitis fehlt, 
so besonders die Fälle von Bostrocm. Derselbe trennt folgende Gruppen: 

1. Eine entzündliche arteriitische Form des Aneurysma dissecans. 

2. Entzündlich traumatische Form. 

3. Rein traumatische Form; 

eine Einteilung, der sich auch Tschermack (s. oben) und andere 
Autoren angeschlossen haben. 

19* 
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Wie das Trauma wirkt, erklärt Bostroem folgendermassen: 

Das Trauma, sei es nun ein eigentlich physikalisches, oder eine 
psychische Alteration, bewirkt wohl selten eine direkte Alteration der 
Gcfässwand, vielmehr führt die durch das Trauma hervorgerufenc plötz¬ 
liche Blutdrucksteigerung zur Zerreissung der inneren Schichten. Damit 
auch die Dissektion zustande kommt und fortschreitet, dafür scheint 
ihm besonders eine chronische Erhöhung des Blutdruckes, wie sic 
z. B. bei Nierenaffektionen zu konstatieren ist, in Betracht zu kommen; 
denselben Effekt haben wohl auch vorübergehende, aber sich oft wieder¬ 
holende Blutdrucksteigerungen. Der Einriss hat fast stets eine konstante 
Lokalisation im aufsteigenden Teile des Aortenbogens. Rindfleisch 
erklärt dies durch die physiologische, systolische Spreizung des Aorten¬ 
bogens; diese systolische Spreizung wird durch die Blutdrucksteigerung 
zumal bei einem hypertrophischen Herzen, noch vermehrt. Die Konkav¬ 
fläche der Aorta wird stärker gespannt und an der entgegengesetzten 
Seite zerrt das Ligamentum Botalli. Infolgedessen kann cs zur Ruptur 
kommen und zwar erfolgt diese meistens zentral, sehr selten peripher 
vom Ansatz des Ductus Botalli. 

Dieselbe Auffassung von dem Wesen des Traumas, wie Bostroem 
(s. oben), teilt auch Flockemann. Er sagt in einer 1898 veröffent¬ 
lichten Arbeit zum Schluss u. a.: 

1. Das Aneurysma dissecans ist wahrscheinlich nicht bedingt durch 
Gefässerkrankung, und höchstens in selteneren Fällen durch Trauma. 

2. Der einleitende Riss in den inneren Wandschichten wird her¬ 
vorgerufen durch mächtige Ausdehnung des Aortenrohres infolge gewalt¬ 
samer Aktion des hypertrophischen und suffizienten linken Ventrikels. 

3. Die Adventitia ist weit mehr dehnbar als die Media und In¬ 
tima. Deshalb wird sie nach erfolgtem inneren Riss, anstatt gleichfalls 
zu zerreissen, vorgewölbt, — meist mit einem Teil ihrer anhaftenden 
Media — und dadurch wird die Spaltung der Schichten bewirkt. 

Seit der Arbeit Bostrocms aus dem Jahre 1888, der 14 Fälle 
von geheiltem Anenrysma dissecans zusammenstcllte, habe ich in der 
Literatur weitere 4 Fälle gefunden, die zunächst kurz skizziert werden 
sollen: 

Der erste Fall wurde 1893 von Professor Eduard Rindfleisch 
beschrieben: 

Das Präparat stammt von einer mit Schrumpfniere und Hypertrophie des linken 
Ventrikels behafteten Person, die aber nicht an den Folgen des Aneurysmas, sondern 
an der Nephritis und dem schliesslich eintretenden Lungenödem gestorben ist. Nach 
der Krankengeschichte hat die Bildung des Aneurysma vielleicht vor mehr als einem 
halben Jahre stattgefunden. 

Bei der Sektion fand sich neben einer hochgradigen konzentrischen Hypertrophie 
des linken und einer massigen des rechten Ventrikels, abgesehen von den Schrumpf- 
nieren ein ausgedehntes und zwar geheiltes Aneurysma dissecans. Der Hauptriss der 
Intima befindet sich hier dicht unterhalb und neben der Insertionsstelle des Liga- 
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mentum Botalli. Derselbe ist quergestellt und dürfte bei seiner Entstehung mehr als 
ein Dritteil des Lumens umfasst haben, jetzt ist er teilweise verheilt. Von hier aus 
erstreckt sich die Abwühlung der inneren Wandschichten in wechselnder W r eite bis 
zur lliakateilung, wo sich das aneurysmatische Kohr ebenfalls gabelt, um an der 
Abgangsstelle der Art. hypogastricae beiderseits wieder ins ursprüngliche Gefiisslumen 
durchzubrechen. 

Die Innenfläche des Aneurysmas zeigt wieder eine völlig ausgebildete Intima 
und ist sogar stellenweise sklerotisch verändert! Nach dem mikroskopischen Bild 
ist die Trennung der Wandschichten innerhalb der Medialamellen erfolgt. 

Kindfeischs Ansicht über die den Sitz der Aortenruptur bestimmende Ursache 
ist bereits oben dargclegt. Welche Gründe hier die Ruptur selbst bedingten, führt er 
nicht an. 

II. und III. Fall. 

Diese beiden folgenden Fälle sind beschrieben von Ferdinand 
Fischer in einer Inaugural-Dissertation. Marburg 1894. 

Ueber die Herkunft des I. Präparates und somit auch über die Krankengeschichte 
des damit behafteten Individuums ist leider nichts bekannt. 

Das Herz ist sehr stark hypertrophisch, das rechte Herz auch erweitert. Das 
Aneurysma dissecans beginnt hier schon am Ursprung der Aorta, indem sich der 
Querriss der Intima zwar erst dicht über der Abgangsstelle der rechten Koronararterie 
findet, doch hat schon im Bulbusteil die Abwühlung der Intima begonnen; deshalb 
buchtet sich das aneurysmatische Kohr gegen den Stamm der Pulmonalis vor, den¬ 
selben etwas verdrängend und verengernd. Da die Aorta leider am Durchtritt durch 
das Zwerchfell abgeschnitten ist, so kann nur konstatiert werden, dass die aneurys¬ 
matische Abwühlung der Intima auch hier noch besteht, wenn auch in geringerem 
Umfange wie bis zur Höhe des Bogens; es kann dagegen nicht mit Sicherheit ange¬ 
geben werden, ob eine sekundäre Perforation in das ursprüngliche Aortenlumen der 
Bauchaorta stattgefunden hatte, wie F. annimmt, oder nicht. Auch in diesem Fall 
zeigt die Innenwand des Aneurysmarohres sehr viel Uebereinstimmung mit einer nor¬ 
malen Intima, doch fehlt der Endothelnaclnveis; die Abwühlung hatte hier wahrschein¬ 
lich in der Mitte der Mediaschichten stattgefunden. 

Im III. Fall handelt es sich um einen 57 Jahre alten Schäfer. Es soll bei ihm 
vor 3 Jahren ein einmaliger heftiger Anfall von Atemnot aufgetreten sein. (Entstehung 
des Aneurysmas?) 

Bei der Sektion des ziemlich plötzlich verstorbenen Mannes fand sich ein vom 
Anfangsteil (?) der Aorta bis zur Höhe der Nierenarterien reichendes dissezierendes 
Aneurysma; der primäre Intimariss ist schräg verlaufend, fetzig und scheint teilweise 
wieder verheilt zu sein. An der Hauptstelle der Rückperforation findet sich dagegen 
ein schräg zirkulärer (5 cm langer), aber auch gezackter Riss mit abgeglätteten Rän¬ 
dern; eine kleinere zweite Rückperforation findet sich feiner im Bereich der Carotis 
dextra. Die Abwühlung ist dem mikroskopischen Befund zufolge hier gleichfalls inner¬ 
halb der Medialamellen erfolgt. Das aneurysmatische Rohr zeigt stellenweise deutliche 
Intimaneubildung und ebenso wie das Aortenrohr, arteriosklerotische Veränderungen, 
wenn auch in geringerem Umfang als das letztere. 

Leider ist, wie erwähnt, über die Krankengeschichte des ersten Falles nichts 
bekaunt und bei dem zweiten schliesst Fischer ein Trauma aus, weil darüber die 
Krankengeschichte nichts enthält (? Ref.). Er glaubt, dass der Einriss infolge der 
atheromatösen Entartung der Arteriemvand erfolgt ist. 

Ein IV. Fall ist 1898 mitgeteilt von Dr. Flockemann. 

Hier starb der 26 jährige Patient, der w’egen einer geringfügigen chirurgischen 
Erkrankung in Spitalbehandlung war, infolge einer psychischen Erregung ganz plötz¬ 
lich innerhalb weniger Augenblicke vor seiner Entlassung. 
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Bei der Autopsie fand sich neben einer durch Aorteninsuffizienz bedingten ex¬ 
zentrischen Hypertrophie des linken Ventrikels, eine relativ zarte Aortenwand mit 
fleckigen Intimaverfettungen. Durch einen 1 cm oberhalb der Aortentaschen gelegenen 
zirkulären Querriss der Intima 1 ) ist nun ein am Ansatz der Aorta beginnendes und 
handbreit über dem Zwerchfell endendes Aneurysma dissecans entstanden mit einer 
einzigen Rückperforation an letzterer Stelle in das Aortenrohr. 

Da indessen dieser Rückperforationsriss wesentlich kleiner ist wie der primäre 
Riss, so blieb der Blutdruck in dem Aneurysmenrohr trotz der Rückperforation dauernd 
ein erhöhter und es kam so wahrscheinlich zur Kompression des inneren ursprüng¬ 
lichen Rohres, in das nur wenig oder gar kein Blut mehr einströmen konnte, ebenso¬ 
wenig wie in die vom Bogen abgehenden grossen Gefässe. Wahrscheinlich gerade in¬ 
folge des letzteren Umstandes trat trotz der scheinbaren Heilung des Aneurysma 
dissecans (bestehend in der Rückperforation!) so rasch der Tod des jugendlichen In¬ 
dividuums ein, da ja auch das Tierexperiment lehrt (Landois), dass die Unterbin¬ 
dung der beiden Karotiden in wenigen Minuten zum Tode führt. 

Auch hier hat die Trennung innerhalb der Mediaschichten stattgefunden. 

Im Anschluss an diese referierten Beobachtungen möchte ich einen 
weiteren derartigen Fall veröffentlichen, den Herr Medizinalrat Roth aus 
Bamberg dem Erlanger pathologischen Institute freundlichst zur Ver¬ 
fügung gestellt hat (A.-J. No. 74, 1904), und der im Bamberger Kranken¬ 
hause in Behandlung war. 

Dieser Fall bietet nicht nur wegen des instruktiven anatomischen 
Präparates 2 ), sondern ganz besonders wegen der exakten klinischen 
Beobachtung des ganzen Krankheitsverlaufes ein hervorragendes klinisches 
und pathologisch-anatomisches Interesse! 

Für die liebenswürdige Ueberlassung der folgenden Krankheits¬ 
geschichte sind wir Herrn Medizinalrat Dr. Roth zu ganz besonderem 
Danke verpflichtet. 

Krankengeschichte. 

I. Teil. 

J. H., Oekonom aus Naisa, 44 Jahre alt, wurde am 27, 5. 1903 in das Kranken¬ 
haus zu Bamberg eingeliefert. Nach der Angabe der Begleiter war er vor 12 Tagen 
aussen auf dem Felde beim Heumähen vom Hitzschlag betroffen worden und hatte 
dadurch eine vorübergehende Lähmung der linken Körperhälfte erlitten. Er selbst 
weiss nichts, will früher stets gesund gewesen sein, will nie an Lues gelitten und 
auch nie einen Unfall erlebt haben. Potatorium wird ebenfalls negiert. Vater starb 
an einem Magenleiden, die Mutter an einem „bösen Knie u . 

Status: Grosser Mann mit kräftigem Knochenbau, gut entwickelter Muskulatur 
und starkem Fettpolster. Die Pupillen reagieren auf Lichteinfall und bei der Akkom¬ 
modation etwas träge. Die rechte Nasolabialfalte ist etwas verstrichen. Die Stirn 
konnte nicht recht gerunzelt werden. Auf Befragen gibt Patient sinngemässe Ant¬ 
worten, aber sehr langsam und zögerud. Die Zunge wird gerade herausgestreckt und 
zeigt starken Belag. Foetor ex ore. 

1) Ob derselbe innerhalb eines solchen Verfettungsherdes erfolgt ist, lässt Fl. 
un erörtert. 

2) Herr Privatdozent Dr. II. Merkel demonstrierte das Präparat bereits in der 
Sitzung des ärztlichen Bezirksvereins zu Erlangen (vergl. Münch, med. Woehensehr. 
1904. S. 13G3), 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber einen Fall von geheiltem Aneurysma dissecans der Aorta. 


289 


Herz: Der Spitzenstoss ist in der Mammillarlinie, nach rechts reicht die Däm¬ 
pfung bis zur Mitte des Sternums. Der erste Ton an der Mitralklappe unrein, deut¬ 
liches diastolisches Geräusch. Dasselbe ist am deutlichsten über der Mitte des Ster¬ 
nums, im 2. rechten I.-R. weniger stark. 

Lungen: Die Lungengrenzen etwas erweitert, die Ränder wenig verschieb¬ 
lich, die Atmung rauh-vesikulär, ohne Nebengeräusche. 

Arterien ziemlich derb, Puls der rechten Radialis erheblich kleiner, 
als der der linken. Puls ist regelmässig, 80 Schläge in der Minute. 

Die Organe des Unterleibs ohne besonderen Befund. 

Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

Patellar- und Cremasterreflexe schwach auslösbar, beiderseits gleich. 
Sohlenreflexe ziemlich lebhaft. An den Extremitäten keine Lähmungserscheinungen, 
keine Veränderungen der Sensibilität nachzuweisen. 

Das subjektive Befinden ist ein gutes. Da gegen ihn das Entmündigungsverfahren 
vorliegt, so wird er auf seine geistigen Funktionen genauer untersucht. Er liest und 
rechnet etwas langsam, aber richtig. Er kennt seine Vermögensverhältnisse ganz 
genau, weiss wie viel Steuern er zahlt und kann auch über alle anderen Verhält¬ 
nisse richtigen Aufschluss geben, so dass ein Anlass zur Entmündigung nicht vor¬ 
handen ist. 

Klinische Diagnose: Arteriosklerosis, Emphysema, Hypertrophia cordis. 

Therapie: Jodkali. 

Am 10 7. 1903 wird Patient von Verwandten als gebessert aus dem Kranken¬ 
hause abgeholt. Sein Körpergewicht war das gleiche wie beim Eintritt = 133 Pfd. 

II. Teil. 

Am G. 2. 1904 trat Patient wieder in das Krankenhaus ein und klagte, dass die 
Atemnot, die schon früher bestanden habe, seit einigen Wochen sich deutlich ge¬ 
steigert habe. Wenn er einen kleinen Berg steigen müsse, gehe ihm die Luft aus. 
Ferner klagt er über Schwindel und geringen Husten, dagegen nicht über Herzklopfen. 
Der Appetit sei gut, Stuhlgang regelmässig, Füsse und Leib seien nicht geschwollen 
gewesen. 

Status: Patient macht einen etw T as täppischen Eindruck. Die Lippensind leicht 
livide verfärbt, die Pupillen reagieren schwach auf Lichteinfall, jedoch beiderseits 
gleich. In der Fossa supraclavicularis, besonders links starke Pulsation der 
Subclavia. Rechter Radialpuls kaum zu fühlen, der linke deutlich, aber 
schwach, 88 Schläge in der Minute. 

Herz: Spitzenstoss in der linken Mammillarlinie undeutlich, schwirrend fühlbar. 
Rechte Herzgrenze Mitte des Sternums, sonst Grenzen normal. An der Aorta ein 
starkes systolisches und diastolisches Geräusch zu hören, schwach zu fühlen. An der 
Herzspitze sind beide Geräusche ebenfalls hörbar, indessen sind sie hier schwächer. 

Lungen: Lungenränder wenig verschieblich, Atmungsgeräusche rauh-vesikulär, 
links hinten unten mit leichten knarrenden inspiratorischen Geräuschen. 

Abdomen: Leber unter dem rechten Rippenbogen deutlich fühlbar, Dämpfung 
nur etwas vergrössert. Sonstige Unterleibsorgane ohne Besonderheiten. 

Extremitäten: An der Kruralis schwaches systolisches Geräusch. An der 
linken Arteria dorsalis pedis leichte Pulsation fühlbar, rechts nicht. 
Oedeme sind nicht vorhanden. 

Urin: Spezifisches Gewicht 1025. Frei von Zucker, enthält aber etwas Eiweiss, 
0,3 pM. (Essbach). Mikroskopisch ausser einigen weissen Blutkörperchen nichts 
nachweisbar. 

15.2. Rechts Radialispuls deutlich kleiner als links, kaum fühl¬ 
bar. Sichtbare und deutlich fühlbare Pulsation in der linken Fossa supraclavicularis, 
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verbunden mit einer Vorwölbung, lieber dem Manubrium Storni Dämpfung. Aeusserst 
deutliches diastolisches Geräusch auf der Mitte des Sternums. 

Die Atembeschwerden werden nach und nach geringer, am 20. 2. ist der Urin 
frei von Eiweiss und am 21. 2. wird Patient auf Wunsch gegen ärztlichen Rat als 
gebessert entlassen. 

Klinische Diagnose: Stenosis und Insufficientia. Valvulae aortae. Aneu¬ 
rysma aortae. 

III. Teil. 

Am 9. 4. 1904 kommt Patient in sehr schlimmem Zustande in das Krankenhaus 
zurück. Er klagt über Atemnot und Husten, sowie über Stechen in der rechten Brust¬ 
seite beim Atmen. Auch die Beine seien geschwollen, der Appetit sehr gering, der 
Stuhl oft angehalten. 

Status: Gseichtsfarbe blass, Lippen blaurot verfärbt, rechter Radial puls 
nicht fühlbar, links deutlich fühlbar, sehr frequent, 120 Schläge in der 
Minute. 

Herz: Spitzenstoss im VI. linken Interkostalraum, zwei Querfingerbreit ausser¬ 
halb der Mamraiilarlinie, deutlich fühlbar verbreitert. Rechte Herzgrenze fast zwei 
Finger breit rechts vom Sternum, linke Herzgrenze ebenfalls etwas verbreitert. An 
der Mitralis zwei ineinander fliessende dumpfe Geräusche. An der Aorta ein undeut¬ 
liches systolisches und ein lautes diastolisches Geräusch, das man am besten auf der 
Mitte des Sternums hört. An der linken Arteria subclavia eine deutlich sicht- und 
hörbare Pulsation, hier auch ein systolisches Geräusch deutlich zu hören. 

Lungen: Atmung beschleunigt, 42 in der Minute. Rechts vorne und rechts 
hinten über dem ganzen Lungenlappen intensive Dämpfung, vorne kein Atemgeräusch 
zu hören, hinten nur an der Wirbelsäule schwach bronchial, sonst überall aufgehoben. 
Stimmfremitus kann wegen der schwachen Stimme nicht geprüft werden. Links ist 
das Atemgeräusch etwas rauh. Umfang der rechten Thoraxhälfto 52 y 2 gegen 49 cm 
der linken Seite in der Höhe der Mammillen gemessen. 

Abdomen: Unterer Leberrand in der Höhe des Nabels fühlbar. Milzdämpfung 
etwas vergrössert. Geringe Fluktuation und Schallwechsel bei Lageveränderung im 
Abdomen nachweisbar. 

Extremitäten: Rechte Hand und beide Füsse ödematös. 

Urin: Mengen sehr gering, dunkel gefärbt. Spezifisches Gewicht 1024. Eiweiss 
positiv; kein Zucker. Mikroskopisch vereinzelte weisse Blutzellen und hyaline Zylin¬ 
der, mehrere rote Blutkörperchen und granulierte Zylinder. 

Klinische Diagnose: Aneurysma aortae. Insufficientia valvulae aortae. 
Hydrothorax lateris dextri. Ascites. 

10. 4. Punktion im rechten VII. lnterkostalraum. Entfernung von3000ccm blutig 
seröser Flüssigkeit. Die Punktion wird ohne besondere Beschwerden überstanden. 

12. 4. Patient atmet bedeutend leichter. Die Dämpfung hat sich aufgehellt, 
aber es traten links hinten unten einige Rasselgeräusche auf. Es wird ein dunkel¬ 
braunrotes Sputum ausgehustet. Die Pulsfrequenz hat nachgelassen, die Geräusche 
an der Aorta sind deutlicher zu hören. 

Als Diuretikum erhält Patient 

Theocin 0, 25 
Pulv. dig. 0,1. 

Dreimal täglich 1 Pulver. 

Unter dieser Therapie steigt die Harnmenge von 500 ccm bis schliesslich auf 
2000, der Eiweissgehalt nimmt ab, schwindet mitunter ganz. Ascites und Oedeme 
schwinden allmählich; auch der rechtsseitige Hydrothorax stellt sich nicht wieder 
ein. Der Patient atmet leicht und ist sogar zeitweise ausser Bett, aber hier und da 
ist der Auswurf noch dunkel blutig. Die Rasselgeräusche links hinten unten bleiben 
bestehen und ebenso der dunkel blutige Auswurf. Nach und nach werden die Füsse 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber einen Fall von geheiltem Aneurysma dissecans der Aorta. 


291 


wieder ödematös und am 25. 4. stellt sich Erbrechen ein. Die Urinmenge nimmt 
wieder ab, das spezifische Gewicht und ebenso der Eiweissgehalt des Harns steigt. 
Ein Versuch mit Digitalis per anum zeigt keine Wirksamkeit. Die Herzdämpfung ver¬ 
breitert sich, die Töne werden dumpf (Hydroperikarö). Das Erbrechen dauert an, die 
Stauungserscheinungen vermehren sich und am 10. 5. tritt unter Erscheinungen von 
Herzschwäche und Lungenlähmung der Exitus ein. 

Sektions-Protokoll (Krankenhaus Bamberg). 

Leiche eines kräftig gebauten Mannes. Vereinzelte dunkle Leichenflecken. Toten¬ 
starre bereits gelöst. 

Gehirn: Beide Ventrikel mit seröser Flüssigkeit gefüllt. Substanz weich, an 
einzelnen Stellen mit Blutpunkten durchsetzt. 

Abdomen: Bei Eröffnung des Abdomens entleert sich aus demselben zirka 
V 2 Liter klarer, gelblich gefärbter Flüssigkeit. Das Netz liegt schürzenartig über die 
Gedärme ausgebreitet. Peritoneum überall glatt und glänzend. Zwerchfellstand links 
V. Interkostalraum, rechts V. Rippe. 

Leber ragt fast handbreit über den Rippenbogen hinaus. Kapsel glatt. Sub¬ 
stanz auf dem Durchschnitt ziemlich blutreich, von bräunlich gelber Farbe. Acini- 
zeichnung sehr deutlich. Das Messer beschlägt sich beim Schneiden mit Fett. 

Gallenblase prall gefüllt mit dunkelgrünem Inhalt. In derselben über 100 
erbsengrosse Steine mit glatter Oberfläche. Schleimhaut sammtartig. Ductus chole- 
dochus durchgängig. 

Milz: Masse 13 : 5 : 6. Kapsel glatt. Schnittfläche ziemlich blutreich. Zeich¬ 
nung deutlich. 

Linke Niere: Kapsel ziemlich leicht abziehbar. Rinde verbreitert. Schnitt¬ 
fläche von weisslich bräunlicher Farbe. In der Rinde weissliche Streifen. Masse 
12:6:5. 

Rechte Niere: Kleiner als die linke. Am oberen Pol eine ziemlieh tief 
gehende starke Einziehung; Kapsel sehr schwer abzuziehen. Schnittfläche wie links. 
Mark und Rinde deutlich geschieden. Masse 9y 2 : 5 : 5. 

Harnblase: Enthält nur wenig Urin, Schleimhaut blass. 

Geschlechtsorgane: Ohne Besonderheiten. 

Magen: Dunkler flüssiger Inhalt. Schleimhaut stark gewulstet. 

Pankreas: Ziemlich blutreich, von normaler Grösse. 

Dünn- und Dickdarm: Ohne Besonderheiten. 

Brust: Rippenknorpel schneiden sich leicht. Nach Eröffnung der Brusthöhle 
liegt der Herzbeutel handtellergross vor. 

Linke Lunge mit der hinteren Pleura costalis vollständig bindegewebig ver¬ 
wachsen. Rechte Lunge mit der ganzen Pleura costalis verwachsen. Nach der 
Herausnahme der Brustorgane zeigt die beiderseitige Pleura überall dicko, weisse 
Auflagerungen. 

Linke Lunge. Oberlappen: Sich lufthaltig anfühlend, Schnittfläche glatt. Auf 
seitlichen Druck entleert sich fast kein Blut, wohl aber reichlich schaumige Flüssig¬ 
keit. Unterlappen: Ebenfalls sich lufthaltig anfühlend, ziemlich blutreich, enthält 
noch mehr schaumige Flüssigkeit als der Oberlappen. Bronchialschleimhaut stark ge¬ 
rötet. In den Bronchien etwas zäher, glasiger Schleim. Rechte Lunge: Oberlappen: 
Sich derb anfühlend, besonders in den mittleren Partieen. Schnittfläche wenig blut¬ 
reich, dagegen wiederum reichlich schaumige Flüssigkeit. Mittel- und Unterlappen 
zeigen dieselben Verhältnisse, indessen ist der Gehalt an schaumiger Flüssigkeit noch 
vermehrt. Ausgeschnittene Lungenstücke schwimmen im Wasser. Bronchialschleim¬ 
haut stark gerötet, Bronchien enthalten ebenfalls kleinere Mengen von zähem Sekret. 

Kehlkopf und Luftröhre: Schleimhaut etwas injiziert; in der Luftröhre geringe 
Mengen von Schleim. 
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Schilddrüse: normal gross. 

Mundhöhle und Oesophagus ohne Besonderheiten. 

Im Herzbeutel etwa ein Schoppen gelblich gefärbter, vollkommen klarer 
Flüssigkeit. 

Was das Herz betrifft, so gebe ich an Stelle des Protokollauszugs eine eigene 
ausführliche Beschreibung des in der Institutssammlung befindlichen, nach 
Kaiscrling fixierten Präparates (Kat. No. 465). 

Das Herz erscheint bedeutend vergrössert. Seine Breite beträgt 12, die Höhe 13 cn». 
Die subepikardiale Fettschicht nur mässig entwickelt. Aus dem rechten Vorhof und 
rechten Ventrikel entleert sich flüssiges Blut. Die Muskulatur des rechten Ventrikels 
ist etwa 0,3 cm dick, von braunroter Farbe. Die Höhe des rechten Ventrikels beträgt 
10 cm; sein Lumen ist etwas erweitert. Das rechte Ostium atrioventriculare für 
4 Finger durchgängig, die Trikuspidalklappen zart und glatt. Die Pulmonalarterie 
von normaler Weite, Klappen durchaus zart. Im linken Vorhof und linken Ventrikel 
ebenfalls dünnflüssiges Blut. Muskulatur des linken Ventrikels stark verdickt (1,5 cm). 
Das Lumen sehr stark erweitert. Die Höhe des linken Ventrikels beträgt 10 cm. Das 
linke Ostium atrioventriculare für 3 Finger durchgängig, die Mitralklappen etwas derb, 
an den Rändern knotig verdickt. Sehnenfäden etwas verkürzt, Papillarmuskeln stark 
entwickelt. Die Aortentaschen vollständig suffizient und durchaus glatt. 

Die Aorta ist an der Austrittsstelle aus dem Herzen etwa 3 Finger breit, dann 
nimmt das Lumen an Weite zu, um an der Aorta descendens wieder normal zu werden. 
Die Innenfläche der Aorta vollkommen glatt und glänzend. Etwa 2 cm oberhalb der 
Klappen hört plötzlich die normale Aorteninnenfläche ungefähr in ihrer ganzen 
Zirkumferenz mit scharfem Rande auf und geht in eine mehr gefurchte und gerunzelte, 
sonst aber ebenfalls glatte Fläche über, die sich bis in die Arteria anonyma dextra, 
in die Arteria subclavia und Carotis sinistra, sowie bis in den Anfangsteil der Aorta 
doscendens verfolgen lässt. Von dieser Innenfläche hebt sich im Bereiche der Aorta 
ascendens an der hinteren Wand ein röhrenförmiges Gebilde mit ziemlich glatter, 
spiegelnder, blassgelblich aussehender Oberfläche ab. Dieses Gebilde erstreckt sich 
3 cm weit in die Arteria anonyma dextra, 2y 2 cm weit in die Arteria subclavia 
sinistra. Die Stelle, wo die normale Aorteninnenfläche mit einem ziemlich scharfen 
Rande aufhört, stellt einen Querriss der inneren Schichten der Aorta dar, dessen 
Ränder vollkommen glatt, etwas abgerundet und nach aussen umgeschlagen sind. 
Der Querriss ist ein nahezu vollständig zirkulärer, bis auf eine Stelle von 1,5 cm 
Breite an der hinteren Wand. Hier geht die normale Intima brückenartig auf die 
hintere Wand des oben beschriebenen, röhrenförmigen Gebildes über. Dieses röhren¬ 
förmige Gebilde nun erweist sich als das eigentliche Aortenlumen, das man bis in 
Anonyma dextra und die Subclavia und Carotis sinistra und bis zum Anfangsteil der 
Aorta descendens verfolgen kann. Die Ränder des abgerissenen Lumens der Aorta 
sind nach aussen umgekrempelt, ziemlich scharf und glatt und gehen kontinuierlich 
in die Ränder des brückenförmigen Streifens über. Die mehr gerunzelte und ge¬ 
furchte Fläche dagegen repräsentiert die Trennung der Wandschichten dor Aorta, die 
dem makroskopischen Aussehen nach innerhalb der Schichten dor Media erfolgt sein 
muss. Sie stellt die Innenfläche des das eigentliche Aortenlumen umgebenden 
aneurysmatischen Sackes dar. Nach dem Ostium aortae zu, also zentralwärts, hat 
ebenfalls eine Abhebung innerhalb der Media stattgefunden, aber nur in der halben 
Zirkumferenz der Aorta, und zwar an der Vorderseite. Während im Anfangsteil der 
Aorta entsprechend dem fast vollständig zirkulären Querriss die Abhebung bis auf die 
kleine Strecke von 1,5 cm eine vollständige ist, nimmt sie peripherwärts immer mehr 
ab, um am Ende des Sackes nur mehr die Hälfte cinzunehmen. Hier an dieser 
Stelle, also genau am Beginne der Aorta descendens, findet sich die Haupt- 
RückPerforation, nämlich wiederum ein Querriss, der die Hälfte der Zirkumferenz 
der Aorta einnimmt und in das Innere des Aortenlumens hinein erfolgt ist. Die Ränder 
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dieses Risses sind abgeglättet und stumpf. Ausser dieser grossen Rückperforation be¬ 
steht noch eine an der linken Arteria carotis und subclavia, während an der 
rechten Arteria anonyma keine nachzuweisen ist. 

Mikroskopische Untersuchung. 

Dieselbe bestätigt, dass die Trennung in den Schichten der Media erfolgt 
ist. Sowohl der Adventitia, als der Intima haften Schichten der Media an. Es finden 
sich in keiner Schicht Veränderungen, die auf eine Arteriosklerose hindeuten. Die 
Adventitia ist vollständig normal. Auf sie folgt eine ziemlich dicke Schicht elastischer 
Fasern, der sich die Media anschliesst, die ebenfalls von einem dichten Netze 
elastischer Fasern, die stellenweise etwas zerrissen aussehen, durchzogen ist. Diese 
reichliche Entwicklung ist wohl als eine funktionelle Hypertrophie des elastischen 
Polsters (Fuchs) anzusehen infolge des steigenden Blutdruckes und der dadurch be¬ 
dingten Ausdehnung des aneurysmatischen Sackes, die schon klinisch festgestellt 
wurde und sich bei der Sektion bestätigt fand. Ein Endothel konnte in dem 
aneurysmatischen Sack nicht nachgewiesen werden. Indessen ist das Präparat erst 
einige Zeit nach der Sektion in das pathologische Institut zu Erlangen gekommen, 
und somit ist es nicht ausgeschlossen, dass dasselbe mechanisch abgescheuert wurde. 

Epikrise. 

Dass nach diesem typischen Befunde ein Aneurysma dissecans 
vorliegt, ist wohl selbstverständlich. Der Sitz desselben im Arcus aortae 
ist ein sehr typischer mit dem primären Riss 2 cm oberhalb der Aorten¬ 
klappen und der weiterhin erfolgten Dissektion innerhalb der Schichten 
der Media. An keiner Stelle findet sich eine sekundäre Perforation nach 
aussen, wie sie sonst so häufig den tödlichen Ausgang eines dissezieren- 
den Aneurysmas darstellt, wohl dagegen an 3 Stellen ein Durchbruch 
nach innen in das alte Gefässlumen zurück. Dass eine Rückperforation 
an der Arteria anonyma dextra nicht erfolgte, ist wichtig für die Beur¬ 
teilung des Zeitpunktes, wann das Aneurysma dissecans zustande kam, 
und darauf möchte ich schon jetzt ausdrücklich hinweisen. Die Ränder 
des primären und der sekundären Risse sind glatt und ebenso die Wan¬ 
dung des aneurysmatischen Sackes, alles Zeichen, dass das Aneurysma 
dissecans länger bestanden hat, mit anderen Worten, dass eine Heilung 
cingetreten war. 

Makroskopisch zeigen die Wandungen der Aorta absolut keine Ver¬ 
änderungen und auch das mikroskopische Bild lässt keine krankhaften 
Prozesse erkennen. Der Grund für die eingetretene Ruptur kann 
also hier kaum in einer Erkrankung der Gefässwand gesucht 
werden, sondern es muss ein Trauma den Anstoss dazu ge¬ 
geben haben. Dafür bietet nun in der Tat die beigefügte Kranken¬ 
geschichte sehr deutliche Anhaltspunkte: 

Bei der ersten Aufnahme des Patienten in das Krankenhaus wurde 
in der Anamnese festgestellt, dass er früher stets gesund war und nie 
einen Unfall erlitten hat. Auch eine Anfrage bei dem Bürgermeister des 
Wohnortes des Patienten blieb nach dieser Richtung hin negativ, wohl 
aber wurde mitgoteilt, dass er stets übermässig gearbeitet habe, 
ja sogar die Behauptung aufgcstcllt, er habe sich zweifellos 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



294 


HEINRICH BORGER, 


durch übermässige Anstrengungen das Leben verkürzt. Diese 
Angabe seiner Mitbürger ist meiner Ansicht nach für die Beurteilung des 
betreffenden Falles von grosser Wichtigkeit. Die Behauptung der Be¬ 
gleiter, Patient sei vor 12 Tagen (d. h. am 15. Mai 1903) auf dem 
Felde vom Hilzschlag getroffen worden und auf der linken Seite gelähmt 
gewesen, lässt es als ziemlich sicher erscheinen, dass schon damals, 
d. h. also 1 Jahr vor seinem Tode die Bildung des Aneurysma 
dissecans stattgefunden hat und zwar aus folgenden Gründen: die 
erste Herzuntersuchung (Spitzenstoss in der Mammillarlinie. Rechte 
Grenze: Mitte des Sternums) beweist, dass der Patient bereits damals 
eine Herzhypertrophie hatte, wohl als Folge seiner gewohnheitsmässigen 
schweren körperlichen Anstrengungen. Als Patient an dem fraglichen 
Tage auf dem Felde einen Hitzschlag bekommen haben soll, war das 
eben höchst wahrscheinlich nichts anderes, als dass sich wiederum bei 
einer sehr anstrengenden Arbeit eine starke Blutdrucksteigerung einge¬ 
stellt hat, die nun aber ihrerseits zu einem Riss an der Innenwandung 
der Aorta führte. Glücklicherweise erfolgte dann wohl ziemlich bald 
darauf — über den Zeitpunkt fehlt uns freilich jeder Anhaltspunkt — 
aber sicher ziemlich rasch nach dem ersten Riss an der Aorta descen- 
dens eine sehr breite Rückperforation in das alte Lumen und ebenso an 
der linken Arteria subclavia und Karotis, wie es das Präparat beweist. 
Nicht erfolgt ist indessen die Rückperforation an der rechten Arteria 
anonyma, eine Tatsache, durch die sich alle klinischen Erscheinungen 
(besonders die linksseitigen Lähmungserscheinungen und das Fehlen 
des rechtsseitigen Radialpulses) erklären lassen. Da der durch den 
Blutstrom aufgeblähte aneurysmatische Sack infolge Fehlens einer Rück¬ 
perforation hiersclbst das ursprüngliche Gefässrohr der Anonyma zweifel¬ 
los sehr stark komprimierte, so fand das Blut keinen genügenden Weg 
zur rechten Axillaris bezw. Radialis, sowie zur rechten Hemisphäre, also 
musste notwendig auf der linken Seite die erwähnte Lähmung eintreton, 
während der rechtsseitige Radialispuls verschwand. Nach und nach 
haben sich dann die Zirkulationsverhältnissc wieder einigermassen aus¬ 
geglichen. Das Blut floss zum Teil durch das neu gebildete Rohr, zum 
Teil durch die eigentliche Aorta und somit auch in die Arteria anonyma 
dextra, wenn auch dauernd in geringerer Menge, da beim letzten Spital¬ 
aufenthalt der Radialpuls rechts noch fehlte; viel besser wurde offenbar 
die Blutzufuhr nach der rechten Hemisphäre, infolgedessen verschwand 
die Lähmung; wie der Status bei der Aufnahme in das Krankenhaus 
bereits beweist. Dieses Aneurysma dissecans konnte jedoch trotz seiner 
dreifachen Rückperforationen auf die Dauer nicht ganz ohne Bedeutung 
für den Träger bleiben, zumal da in der Bucht der Arteria subclavia 
das Blut stets eine Stauung erfuhr. Diesen Widerständen war das an 
und für sich schon hypertrophische Herz auf die Dauer nicht gewachsen. 
Der beste Beweis dafür sind zunächst die weiteren klinischen Daten. 
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Während nämlich bei der ersten Aufnahme des Patienten am 27. Mai 
1903 das Herz nur mässig vergrössert gefunden wurde, ist diese Vcr- 
grösscrung bei der zweiten Aufnahme am 6. Februar 1904 bereits als 
bedeutender zu konstatieren. Es sind ausserdem stärkere Geräusche 
aufgetreten, wahrscheinlich infolge von relativer Klappeninsuffizienz. Die 
Stauung an der rechten Arteria subclavia und die damit verbundene 
Blutdrucksteigerung hat auch eine Dehnung der alten Aortenwand be¬ 
wirkt und daher die Vorwölbung in der linken Fossa supraclavicularis 
verbunden mit deutlich sichtbarer Pulsation; diese Zeichen gaben Ver¬ 
anlassung zur Diagnose Aneurysma aortae, welch letztere noch durch 
die Dämpfung über dem Manubrium sterni bestätigt wurde. Bei der 
Sektion hat sich auch herausgestellt, dass die Weite der Aorta eine be¬ 
deutend grössere war als normal. 

Am 21. Februar 1904 wurde der Patient dann gegen ärztlichen 
Rat entlassen, kam aber schon am 9. April, also nach iy 2 Monaten 
zurück. Die jetzt gefundene Herzhypertrophie ist bereits sehr bedeutend, 
und dazu ist eine starke Dilatation getreten; denn über allen Ostien 
sind deutlich blasende systolische und diastolische Geräusche hörbar. 
Ausserdem sind ausgedehnte Stauungserscheinungen vorhanden, es besteht 
der Zustand einer starken Kompensationsstörung. Unter Digitalis-Therapie 
bessern sich anfangs die Beschwerden, aber allmählich tritt der alte 
Zustand der Herzinsuffizienz wieder auf und es erfolgt schliesslich der 
Exitus. 

In diesem in vieler Beziehung hoch interessanten Falle darf es also 
wohl als erwiesen betrachtet werden, dass ein Trauma und zwar ein 
sogenanntes inneres Trauma Veranlassung war zur Bildung des 
Aneurysma dissecans. Zwar trat eine Spontanheilung durch mehrfache 
Rückperforation ein, aber trotzdem waren die Verhältnisse in der Blut¬ 
zirkulation so ungünstige geworden, dass nach einem Jahre das von 
Anfang an schon hypertrophische Herz den erhöhten Anforderungen nicht 
mehr gewachsen war. 

Meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Professor Dr. Hauser sage 
ich hiermit für die liebenswürdige Ueberlassung dieses interessanten 
Falles meinen ehrerbietigsten Dank. 

Benutzte Literatur. 
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Fuchs, Zur Physiologie und Wachstumsmechanik des Blutgefässsystems. Zeitschr. 
f. allg. Phys. 1902. Bd. 2. 


Digitfc d by 


Gck igle 


Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



XIV. 


Digitized by 


Aus dem chemisch-bakteriologischen Institut des Dr. Ph. Blumcnthal 

in Moskau. 

Experimentelle Untersuchungen über die Entstehung 

der Harnzylinder. 

Von 

Dr. P. S. WaUerstein, Moskau. 

(Hierzu Tafel I.) 

Trotz der grossen Anzahl von experimentellen Untersuchungen und 
klinischen Beobachtungen, welche der Erforschung des Wesens der Vor¬ 
gänge bei der Bildung von Harnzylindern gewidmet sind, hat diese Frage 
bis jetzt noch keine endgiltige Lösung gefunden. Bereits ein flüchtiger 
Blick auf die seit den vierziger Jahren bis zur neuesten Zeit erschienene 
einschlägige Literatur genügt, um sich von der Meinungsverschiedenheit 
der Autoren, ganz besonders hinsichtlich der Entstehung der sog. hyalinen 
Zylinder zu überzeugen. 

Die Mehrzahl der Forscher stimmt darin überein, dass in morpho¬ 
logischer Beziehung drei Grundtypen von zylindrischen Gebilden zu 
unterscheiden sind, zwischen denen allerdings zahlreiche Uebergänge 
existieren. Mehrere Untersucher, wie z. B. Axel Key, unternahmen es, 
eine im höchsten Grade komplizierte Gruppierung aufzustellen, welche 
auf eine Einteilung der zylindrischen Gebilde nach Form, Aussehen, 
Farbe und Ursprung hinausläuft. Diese Gruppierung hat jedoch keinen 
Anklang gefunden. Die eine Art von Zylindern trägt die Bezeichnung 
„Epithelzylinder“, da sie aus abgestossenen und häufig degenerierten 
Zellen der Harnkanälchen zusammengesetzt sind; die andere Art wird 
als „granulierte Zylinder“ bezeichnet, und zwar wegen ihres Aussehens 
und ihrer Entstehung aus dem körnigen Zerfalle von Nierenepithelien. 
Was die dritte Art von Zylindern betrifft, so ist ihre allgemein gebräuch¬ 
liche Bezeichnung „hyaline“ Zylinder. So sind sie ausschliesslich nach 
ihren äusseren Merkmalen benannt, da sie sich unter dem Mikroskope als 
homogene, blasse, mitunter sehr zierliche Gebilde repräsentieren. Diese 
letztere Art von Zylindern trägt noch viele andere Bezeichnungen. So 
wurden sie seit Ilcnle „Faserstoff- oder Fibrinzylinder“ genannt, weil 
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damals die Meinung herrschte, dass sie aus dem Fibrine des Blutes ent¬ 
stehen. Einige Autoren nannten sie „Schleimzylinder“. Endlich wurde 
ihnen in letzter Zeit noch die Bezeichnung „Exsudatzylinder“ beigelcgt. 
Alle diese Bezeichnungen spiegeln die verschiedenen Ansichten wieder, 
welche bis heutzutage bezüglich ihrer Entstehung ausgesprochen worden 
sind und auf deren vollständige Aufzählung ich verzichte. 

Im Folgenden ist der erneute Versuch gemacht worden, eine Klärung 
der Entstehung der Harnzylinder, hauptsächlich der hyalinen, und ihres 
Wesens auf experimentellem Wege zu gewinnen. 

Die Experimente wurden an Kaninchen und Hunden vorgenommen. 
Vor jedem Versuche wurde beim Versuchstier der Harn auf Eiweiss und 
Zylinder untersucht; der Harn wurde vermittelst eines sterilen Katheters 
entnommen; zur Bestimmung des Eiweissgehaltes diente die Hellerschc 
Probe mit Salpetersäure und die Rochsche mit 20 proz. Sulfosalizyl- 
säure. Hier muss hervorgehoben werden, dass bei der überwiegenden 
Mehrzahl der Kaninchen, fast bei 2 /s derselben, die unmittelbar nach 
ihrer Einlieferung vom Markte oder nach 24 Stunden ausgeführte Harn¬ 
untersuchung die Anwesenheit von Eiweiss, mitunter in ziemlich erheb¬ 
licher Menge, ergab. Nach 3 —4 tägigem Aufenthalte im Laboratorium 
verschwand das Albumen in der Mehrzahl der Fälle, bei einigen Kaninchen 
hingegen konnte es im Harn sogar noch nach einer Woche nachgewiesen 
werden; Zylinder jedoch, sowie andere Nierenclemente wurden kein 
einziges Mal gefunden. Bei Hunden wurde etwas Aehnliches nicht be¬ 
obachtet. Hinweise auf das Vorkommen von Albuminurie bei Kaninchen, 
welche wir als eine funktionelle anzuschen geneigt sind, finden wir unter 
anderem bei Kabiersky 1 ), welcher sagt: „Albuminurie ist bei Kaninchen 
eine durchaus nicht seltene Erscheinung, und häufig habe ich die Beob¬ 
achtung gemacht, dass vom Markte gekaufte Kaninchen ziemlich be¬ 
trächtliche Mengen Albumens im Urin zeigten.“ Kabiersky sucht diesen 
Umstand durch die ungünstigen Verhältnisse, in denen sich die Tiere 
vor ihrer Einlieferung ins Laboratorium befinden, zu erklären. 

Der Kaninchenharn reagiert in der Regel alkalisch; werden die 
Tiere vornehmlich mit Hafer gefüttert, so nimmt er eine schwach-saure 
Reaktion an. Mit seltenen Ausnahmen ist der Urin trübe und enthält 
viele Salze (phosphorsaurcs und kohlensaures Kalzium); auf Zusatz von 
Essigsäure lösen sich diese Salze unter Ausscheidung von Kohlensäure- 
bläsehen auf. Ausserdem werden im Kaninchenharn sehr häufig lange, 
schmale, zylindrische Gebilde angetroffen, welche aus Salzen und aus 
einer Bindesubstanz bestehen; derartige Gebilde finden sich bei Kaninchen 
sowohl in normalem, wie auch in pathologischem Zustand und haben 
allein Anscheine nach mit echten Zylindern nichts zu tun. 

Bei unseren Versuchen warteten wir entweder den natürlichen Tod 


1) Kabiersky, Die Chromnicre. 1SSO. 
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des Tieres ab, oder töteten es durch Schläge auf den Kopf. Nach Ein¬ 
tritt des Todes entnahmen wir die Nieren und brachten Stückchen der¬ 
selben möglichst schnell in fixierende Flüssigkeiten. Als solche benutzten 
wir: Alkohol in steigender Konzentration, gesättigte wässerige Sublimat¬ 
lösung in physiologischer Kochsalzlösung, Zenkersche, Flemmingsche 
und Altmannsche Flüssigkeit. Hiernach wurden die Nierenstückchen 
nach den allgemein gültigen Grundsätzen behandelt und in Paraffin ein¬ 
geschlossen. Möglichst dünne Schnitte wurden nach dem Verfahren von 
Gaule auf Deckgläschen befestigt und nach entsprechender Vorbehand¬ 
lung mit verschiedenen Farbstoffen gefärbt. Von Kernfarben benutzten 
wir hauptsächlich Hämatoxylin, Hämatein, Pikrokarmin, Borokarmin; 
von Grundfarben vorzüglich Eosin, die van Giesonsche und die Alt¬ 
mannsche Färbung. 

Mit der Altmannschen Färbung werden ausserordentlich schöne 
und elektive Bilder erzielt; diese Methode bietet jedoch nicht wenig 
Schwierigkeiten dar, und es gehört grosse Uebung dazu, um gute Prä¬ 
parate zu gewinnen. Wir verfuhren in der Regel folgendermasscn: 
möglichst kleine Nierenstückchen werden 24 Stunden lang in Altmann¬ 
scher Flüssigkeit (Gemisch aus 5 proz. wässeriger Lösung von doppelt¬ 
chromsaurem Kali und 2 proz. Lösung von Osmiumsäure zu gleichen 
Teilen) gehärtet und sodann 24 Stunden lang in fliessendem Wasser ge¬ 
spült, 2 Tage lang in Alkohol von steigender Konzentration (50° bis 
75° bis 100°) entwässert, in ein Gemisch von 3 Teilen Xylol und 1 Teil 
absoluten Alkohol, sodann in Xylol, Xylol-Paraffin übertragen und zuletzt 
nach den allgemein gütigen Regeln in Paraffin eingeschlossen. Möglichst 
dünne Schnitte (nicht dicker als 2 ft) werden nach dem Gaulcschcn 
Verfahren auf entfetteten Deckgläschen befestigt, vom Paraffin befreit, 
in Alkohol, hiernach in Wasser übertragen und mit einer 20proz. Lösung 
von Säurefuchsin in Anilinwasser unter Erwärmen bis zur Bildung von 
Dämpfen gefärbt; das erkaltete Präparat wird ohne Erwärmung 
V 2 —1 Minute lang in Pikrinsäurelösung (1 Teil einer gesättigten Lösung 
von Pikrinsäure in absolutem Alkohol + 2 Teile Wasser) bis zum Auf¬ 
treten eines orangegelben Farbentons gefärbt, in 95° Alkohol abgespült, 
in absoluten Alkohol und in Xylol übertragen und in dickem Kanada¬ 
balsam eingeschlossen. 

A. Versuche mit Injektion von neutralem chromsauren Ammonium. 

Im ganzen wurden 12 Versuche mit subkutaner Injektion von neutralem chrom¬ 
sauren Ammonium vorgenommen; wir führen hier die pathologisch-anatomische 
Untersuchung von 5 Fällen an, da die übrigen 7 bloss eine Wiederholung dieser 
5 Versuche (3 des Versuches I und je 1 der übrigen 4) mit im grossen und ganzen 
vollkommen identischen ätiologisch-anatomischen Befunden darstellen. 

Versuch I. 

Kaninchen, Gew. 1118 g. Subkutane Injektion von 1 ccm einer öproz. Lösung 
von neutralem chromsauren Ammonium. 12 Stunden später im Harn beträchtliche 
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Eiweissspuren, körnige und hyaline Zylinder. Tötung des Kaninchens 20 Stunden 
nach Beginn des Versuches. 

Makroskopische Untersuchung: Nieren leicht vergrössert; Rindensub¬ 
stanz blass; Marksubstanz byperämisch. mit Ausnahme der Papiilenregion. 

Mikroskopische Untersuchung: ln den Glomeruli keinerlei besondere 
Veränderungen; Bowman’sche Kapsel frei. In den gewundenen Kanälchen sind 
die Grenzen zwischen den Epithelzellen meist verwischt; hier und da sind die Kerne 
ungefärbt; an vielen Stellen sind die Epithelzellen körnig degeneriert, an anderen 
Stellen hat sich das Epithel von der Wand des Kanälchen losgelöst und einen Epi¬ 
thelzylinder gebildet. Sowohl auf Längs- als auch auf Querschnitten der gewundenen 
Kanälchen sind hyaline Zylinder, teils vollständig formierte, teils in der Bildung be¬ 
griffene, zu sehen; es sind Uebergänge von abgestossenen, ihres Kernes beraubten, 
gequollener und homogen gewordenen Epithelzellen zu soliden zylindrischen Massen 
wahrzunehmen. In den Henloschen Schleifen stösst man auf ausserordentlich viele, 
durch den Schnitt quer getroffene hyaline Zylinder; an zahlreichen Stellen ist das 
Epithel der Schleifen von der Wand losgelöst und seine Beteiligung an der Bildung 
von Zylindern in die Augen fallend; an anderen Stellen ist das Epithel erhalten. In 
den Sammelröhrchen ist das Epithel wenig verändert. Die Kapillaren sind mit roten 
Blutkörperchen vollgepfropft. 

Versuch II. 

Kaninchen, Gew\ 1102 g. Injektion von 0,2 ccm einer 20proz. Lösung von 
neutralem chromsauren Ammonium. Zu Beginn des zweiten Tages nach Ausführung 
der Injektion im Harn Eiweissspuren, granulierte Zylinder; am Schluss des zweiten 
Tages deutlich ausgeprägter Eiweissring, eine Menge granulierter, epithelialer und 
hyaliner Zylinder. Tod unter heftigen Krämpfen 2 Stunden nach der letzten Harn¬ 
untersuchung. 

Makr oskopische Untersuchung: Nieren leicht vergrössert; auf dem Schnitt 
stark ausgesprochene Hyperämie, Grenze zwischen Kortikal- und Medullarsubstanz 
verwischt. 

Mikroskopische Untersuchung: Die Glomeruluskapillaren sind mit Blut¬ 
körperchen vollgepfropft; im Raume der Bowman’schen Kapsel hier und da körnige 
Massen. Das Epithel der gewundenen Kanälchen ist hochgradig verändert: an vielen 
Stellen ist es völlig von der Wand losgelöst, im Zerfalle begriffen und im Lumen der 
Kanälchen in Gestalt formloser Häufchen belegen; auf den mit Osmiumsäure behan¬ 
delten Präparaten kann man stellenweise fettige Degeneration des Epithels konsta¬ 
tieren; hier und da liegen im Lumen der Tubuli contorti halbgranulierte, halbepi¬ 
theliale zylindrische Massen; in anderen Kanälchen sind bereits vollständig formierte 
hyaline Zylinder, sowie sich erst bildende mit deutlichen Uebergängen von meta- 
morphosierten Zellen zu solider hyaliner Masse zu sehen. Fast dieselben Verände¬ 
rungen werden in den Hen loschen Schleifen und in den Sammelröhrchen wahr¬ 
genommen; im Lumen dieser Kanälchen meistenteils vollkommen formierte hyaline 
Zylinder. Die Kapillaren sind mit Blutkörperchen ausgefüllt. 

Versuch III. 

Kaninchen, Gew. 1290 g. Injektion von 0,25 ccm einer 5 proz. Lösung von 
neutralem chromsauren Ammonium. Die nach 24 Stunden ausgeführte Harnunter¬ 
suchung ergab weder Eiweiss noch Zylinder. Es wird dieselbe Quantität nochmals 
eingespritzt; zu Beginn des dritten Tages im Harn Ei weissspuren, granulierte Zylinder. 
Es wird dieselbe Dosis zum dritten Mal injiziert; zu Beginn des vierten Tages scharf 
ausgeprägter Eiweissring, epitheliale, granulierte, hyaline Zylinder. Es wird die¬ 
selbe Menge zum vierten Male eingespritzt; Tod des Kaninchens am Schluss des 
vierten Tages. 

Zcitachr. f. klin. Medizin. 58. Bd. H. 3 u. 4. 20 
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Makroskopische Untersuchung: Nieren leicht vergrössert; Medullarsub- 
stanz auffallend blass; Grenze zwischen dieser und der Rindensubstanz scharf aus¬ 
geprägt. 

Mikroskopische Untersuchung: Glomeruluskapillaren mit Blutkörperchen 
verstopft, Kapselraum erweitert. In vielen Kanälchen ist das Epithel von den Wan¬ 
dungen losgelöst, degeneriert und in formlose Massen von verschiedener Grösse ver¬ 
wandelt; stellenweise haben diese Massen ein mehr oder minder homogenes Aussehen 
angenommen und das ganze Bild macht den Eindruck, dass alle diese Massen in 
hyaline Zylinder übergegangen wären, wenn der Degenerationsprozess in den Nieren 
noch einige Zeit angedauert hätte; in manchen Kanälchen ist das Epithel ziemlich 
gut erhalten. Auf Längs- und Querschnitten der gewundenen Kanälchen sind hier 
und da hyaline Zylinder zu sehen; das Epithel der entsprechenden Kanälchen ist 
entweder völlig verschwunden oder beteiligt sich an der Bildung von Zylindern, 
wobei die bereits erwähnten Uebergänge von verändertem Epithel zu hyaliner Masse 
wahrzunehmen sind* Endlich bieten ein grosses Interesse diejenigen Stellen dar, wo 
der Zylinder, im Stadium seiner Bildung aus Epithel, in einem Kanälchen mit unver¬ 
ändertem Epithel liegt. In dem nach Altmann behandelten Präparaten sind in 
vielen Kanälchen helle, glänzende, kugelförmige Gebilde: „Plasmakugeln“, „boules“, 
mit scharf umgrenzten Konturen w T ahrzunehmen. In den Henloschen Schleifen ist 
das Epithel besser erhalten als in den Tubuli contorti; stellenweise sind die Grenzen 
zwischen den einzelnen Zellen verwischt; hier und da liegen im Lumen quergetroffener 
Henlescher Schleifen hyaline Zylinder. In den Sammelröhrchen ist das Epithel im 
allgemeinen gut erhalten; stellenweise liegen in ihnen kompakte, intensiv gefärbte 
Zylinder. 


Versuch IV. 

Kaninchen, Gew. 1092 g. Injection von 0,25 ccm einer 5proz. Lösung von neu¬ 
tralem chromsauren Ammonium. 24 Stunden nach der Einspritzung im Harn ein 
scharf ausgeprägter Ei weissring, granulierte und hyaline Zylinder; nach Verlauf von 
48 Stunden ist der Eiweissring noch beträchtlicher, eine Menge granulierter, hyaliner 
und gemischter Zylinder. Am Ende des dritten Tages geht das Tier zugrunde. 

Makroskopische Untersuchung: Nieren nicht deutlich vergrössert; Me- 
dullarsubstanz hyperiimisch. 

Mikroskopische Untersuchung: ln den Glomeruli keine besonderen Ver¬ 
änderungen; hier und da liegen im Raume der Bowmanschen Kapsel rote Blut¬ 
körperchen in mehr oder minder grosser Anzahl. Bei der Untersuchung der Kortikal¬ 
substanz fällt vor allem die kolossale Menge von Zylindern in die Augen; es sind 
epitheliale, granulierte, hyaline und im Stadium der Bildung befindliche vorhanden; 
letztere bieten ein besonderesinteresse dar: in vielen Kanälchen ist das Epithel stark 
gequollen und übertrifft an Grösse das normale Epithel umdas3—4fache und noch mehr; 
es ist homogen, diffus gefärbt, die Kerne sind entweder völlig geschwunden oder 
durch Kernfarbstoffe kaum merklich gefärbt; in anderen Zellen hingegen ist an Stelle 
des Kernes ein heller Kreis von entsprechender Grösse zu sehen, welcher die allge¬ 
meine Grundfarbe angenommen hat, aber heller geblieben ist als das Zellprotoplasma. 
Mehrere solche Zellen verschmelzen mit einander und unter dem Mikroskope kann 
man deutlich den Uebergang von derartig veränderten Zellen zu soliden hyalinen 
Zylindern verfolgen ; in manchen Kanälchen hat sich das Epithel von der Wand los¬ 
gelöst und liegt frei in deren Lumen. In den Henleschen Schleifen ist das Epithel 
verhältnismässig gut erhalten; im Lumen derSchleifen werden vielfach hyaline Zylin¬ 
der angetroffen, die alleim Anscheine nach von den höher gelegenen Abschnitten 
herabgerückt sind; dasselbe kann man auch in den Sammelröhrchen beobachten. Die 
Kapillaren der Medullarsubstanz sind mit Blutkörperchen vollgepfropft. 
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V ersuch V. 

Kaninchen, Gew. 1113 g. Im Verlaufe von 4 Tagen je eine Injektion von 0,5ccm 
einer lproz. Lösung von neutralem chromsauren Ammonium. Im Beginn des dritten 
Tages im Harn Eiweissspuren; nur selten werden fettig degeneriertes Epithel und 
hyaline Zylinder angetroffen. Im Beginn des fünften Tages deutlicher Eiweissring, 
hyaline und granulierte Zylinder, ausgelaugte rote Blutkörperchen. 

Makroskopische Untersuchung: Auf dem Durchschnitte ist Hyperämie 
der Medullarsubstanz wahrzunehmen. 

Mikroskopische Untersuchung: In den gewundenen Kanälchen ist das 
Epithel an vielen Stellen erhalten; in wieder anderen zahlreichen Kanälchen ist das 
Epithel abgestossen und liegt in Form von Schollen im Lumen derselben. Hin und 
wieder sind Uebergänge von abgestossenen, raetamorphosierten Epithelzellen zu 
hyalinen Zylindern zu bemerken. Hier und dort sind körnige, sodann in der Ent¬ 
stehung begriffene, sowie bereits vollkommen formierte hyaline Zylinder zu sehen. 
In den mit Osmiumsäure behandelten Präparaten sind in einigen Kanälchen hyaline 
Zylinder sichtbar, welche in einer durchscheinenden, hellbraunen, das ganze Lumen 
des Kanälchens ausfüllenden Masse eingebettet liegen. In den Henleschen Schleifen 
ist das Epithel meist erhalten; Zylinder in ihrem Lumen zu entdecken gelingt nicht; 
in den Sammelröhrchen bieten sich keine besonderen Veränderungen dar. 


B. Versuche mit Injektion von Kantharidinlffsnngen. 

Versuch I. 

Kaninchen, Gew. 1398 g. Subkutane Injektion von 0,25 ccm einer 1 pvoz. Lösung 
von Kantharidin in Essigäther. Zu Beginn des zweiten Tages im Harn erhebliche 
Eiweissspuren, jedoch keine Zylinder. Dieselbe Dosis wird nochmals eingespritzt. Zu 
Beginn des dritten Tages im Harn ein scharf ausgeprägter Eiweissring, granulierte 
Zylinder, degenerierte Epithelien, viele Erythrozyten. Tod des Versuchstieres am Abend 
des dritten Tages. 

Makroskopische Untersuchung: Nieren vergrössert, von weicher Konsistenz; 
Kapsel leicht abziehbar; hochgradige Hyperämie des Nierengewebes. 

Mikroskopische Untersuchung: Gloraeruli vergrössert, Kapselraum aus¬ 
gedehnt, innerhalb desselben hier und dort netzartige Fibrinmassen; ähnliche Massen 
werden auch in vielen gewundenen Kanälchen beobachtet. Das Epithel ist in den 
letzteren erheblich verändert, in der Mehrzahl derselben körnig degeneriert; in zahl¬ 
reichen Kanälchen hat es sich in eine körnige, formlose Masse verwandelt, welche in 
deren Lumen frei liegt; manche Kanälchen haben ihr Epithel verloren, und ihr Lumen 
ist frei; in der Mehrzahl der Tubuli contorti befindet sich eine grössere oder geringere 
Anzahl von roten Blutkörperchen. In denjenigen Kanälchen, in welchen das Epithel 
noch erhalten ist, ist es vergrössert, wie gequollen. In den Henleschen Schleifen 
sind die Veränderungen im allgemeinen die gleichen. — In den Sammelröhrchen 
kommt hauptsächlich Desquamation des Epithels zur Beobachtung. Hyaline und 
andere Zylinder waren nicht zu entdecken. 


Versuch II. 

Kaninchen, Gew. 1350 g. Im Verlaufe von 5 Tagen täglich je eine subkutane 
Injektion von 0,25 ccm einer */ 2 proz. Lösung von Kantharidin in Essigäther. Im 
Laufe der ersten beiden Tage im Harn bloss Spuren von Albumen, am Ende des dritten 
Tages hingegen erhebliche Eiweissmengen und vereinzelte granulierte Zylinder. Zu 
Beginn des 5. Tages stark ausgesprochener Eiweissring, granulierte, hyaline und 
Epithelzylinder in grosser Anzahl. Tod des Versuchstieres am Schluss des fünften 
Tages. 

Makroskopische Untersuchung: Nieren leicht vergrössert, von weicher 
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Konsistenz; Kapsel mit einiger Mühe abziehbar. Hochgradige Hyperämie der Me- 
dullarsubstanz. 

Mikroskopische Untersuchung: Glomeruskapillaren mit Blutkörperchen 
vollgepfropft. Glomeruli leicht vergrössert. Das Epithel der gewundenen Kanälchen 
ist an vielen Stellen stark vergrössert, gequollen und füllt das Lumen des Kanälchens 
fast ganz aus. An zahlreichen Stellen ist das Epithel von der Wand des Kanälchens 
losgelöst, hat ein homogenes Aussehen bekommen und liegt entweder frei im Lumen 
in Form von unregelmässigen Haufen oder stellt Anhäufungen von zylindrischer Form 
dar; an anderen Stellen kann man deutlich die Uebergänge von derartig verändertem 
Epithel zu soliden, gleichmässigen hyalinen Zylindern verfolgen. Hier und dort ist 
das Epithel in körnigem Zerfall begriffen. Innerhalb zahlreicher Kanälchen liegen 
vollkommen formierte hyaline Zylinder, wobei in der Mehrzahl der Fälle das Epithel 
des entsprechenden Kanälchens fehlt. Die Henloschen Schleifen sind leicht erweitert, 
im allgemeinen werden in ihnen die gleichen Veränderungen beobachtet. In den 
Sammelröhrchen macht sich im allgemeinen Desquamation des Epithels geltend; in 
einigen Röhrchen ist das Epithel erhalten, aber abgeflacht. Hin und wieder sind in 
den Sammelröhrchen hyaline Zylinder anzutreffen, die augenscheinlich aus den höher 
gelegenen Teilen herabgeschwemmt sind. 

Versuch III. 

Wiederholung des vorhergehenden Versuches; Kaninchen, Gew. 1305 g; Eintritt 
des Todes beim Versuchstier etwa um 6 Stunden früher. Mikroskopische Veränderungen 
im allgemeinen dieselben wie oben. 

C. Versuche mit subkutaner Injektion von SublimatISsnngen. 

Versuch I. 

Kaninchen, Gew. 1630 g. Im Verlaufe von 6 Wochen tägliche Injektion von 
1,5 ccm einer Sublimatlösung nach folgender Formel: Sublimat 0,02 -j- Natrii 
ohlorati 0,2 -|- Wasser 100,0. Am Schluss der ersten Versuchswoche (zu Beginn des 
achten Tages) konnten im Harne Spuren von Eiweiss konstatiert werden; die Harn¬ 
untersuchung ergab bis zum Schlüsse der vierten Woche ausser grösseren oder ge¬ 
ringeren Eiweissspuren nichts Abnormes: zu Beginn der fünften Versuchswoche hin¬ 
gegen traten im Urin vereinzelte granulierte und hyaline Zylinder auf. Seit der Zeit 
begann die Menge der Nierenelemente zu steigen. Am Anfang der sechsten Woche 
wurde das Kaninchen getötet. 

Der nach dem Tode des Versuchstieres der Blase entnommene Harn enthielt 
ausser bedeutenden Eiweissmengen eine grosse Anzahl von granulierten und hyalinen 
Zylindern. 

Makroskopische Untersuchung: Nieren nicht vergrössert; Kapsel schwer 
abziehbar; auf dem Durchschnitte deutliche Blässe der Kortikalsubstanz; Grenze zwischen 
Rinden- und Medullarschicht scharf ausgeprägt. 

Mikroskopische Untersuchung: Bowmansche Kapsel der Glomeruli ver¬ 
dickt. Epithel der gewundenen Kanälchen an vielen Stellen von der Wand des 
Kanälchens losgelöst, deformiert; Kerne in vielen Zellen ungefärbt. Hin und wieder 
hat sich das abgestossene Epithel in formlose Schollen verwandelt. In einigen 
Kanälchen sind Zylinder zu sehen, welche sich im Stadium der Bildung aus Epithel 
befinden, und man kann Uebergangsformen von metamorphosiertem Epithel zu hyaliner 
Masse wahrnehmen. Hier und da liegen vollkommen formierte hyaline Zylinder. In 
den Henleschen Schleifen ist das Epithel besser erhalten, als in den Tubuli contorti; 
in ihrem Lumen sind vielfach hyaline Zylinder anzutreflen. In den Sammolröhrchen 
kommt hauptsächlich eine Desquamation des Epithels zur Beobachtung; Zylinder sind 
nicht zu sehen. Im allgemeinen ziemlich ausgesprochene Bindegewebswucherung, 
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Versuch II. 

Kaninchen, Gew. 1600 g. Im Verlaufe von 4 Tagen je eine tägliche Injektion von 
0,5 ccm Sublimatlösung nach folgender Formel: Sublimat 0,1 -f- Natrii chlorati 1,0 
-|- Wasser 10,0. Zu Beginn des dritten Versuchstages traten im Harn Spuren von 
Eiweiss und vereinzelte Zylinder auf. Zu Beginn des fünften Tages scharf ausgeprägter 
Eiweissring, viele hyaline und granulierte Zylinder. Kaninchen am 5. Tage getötet. 

Makroskopische Untersuchung: Nieren nicht merklich vergrössert, Kapsel 
leicht abziehbar; auf dem Durchschnitte hebt sich die Grenze zwischen den Schichten 
deutlich ab, die Kortikalschicht tritt leicht hervor. 

Mikroskopische Untersuchung: Die Glomeruli bieten keine besonderen 
Veränderungen dar. In den gewundenen Kanälchen ist das Epithel von der Wand 
losgelöst und hat ein homogenes Aussehen bekommen, die Kerne sind blassgefärbt 
oder völlig geschwunden; in manchen Kanälchen sind die derart veränderten Zellen 
mit einander verschmolzen und schicken sich an, hyaline Zylinder zu bilden. In den 
Henleschen Schleifen hat das Epithel im allgemeinen die gleichen Veränderungen 
erfahren. Hin und wieder ist es jedoch fast unverändert. Hier und dort liegt im 
Lumen der Schleifen eine feinkörnige Masse oder ein hyaliner Zylinder. In den 
Sammelröhrchen sind, abgesehen von Desquamation, keine besonderen Alterationen 
wahrzunehmen. 

Versuch III 

ist eine Wiederholung des vorhergehenden; der Befund ist der gleiche wie dort. 

Versuch IV. 

Kaninchen, Gew. 2000 g. Im Verlaufe von 5 Tagen eine tägliche Injektion von 
1 ccm einer Sublimatlösung nach der oben angeführten Formel. Zu Beginn des dritten 
Versuchstages beträchtliche Spuren von Eiweiss, vereinzelte granulierte Zylinder, 
Erythrozyten; an den folgenden Tagen stieg die Eiweissmenge merklich an; zu Be¬ 
ginn des 6. Versuchstages gelang es, im Harn eine grosse Anzahl von granulierten, 
hyalinen, sowie von Epithelzylindern zu konstatieren. Tod des Versuchstieres gegen 
Schluss des 6. Tages. 

Makroskopische Untersuchung: Nieren von normaler Grösse, Kapsel leicht 
abziehbar; Kortikalschicht blass. 

Mikroskopische Untersuchung: Die Glomeruli bieten keine besonderen 
Veränderungen dar. Epithel der gewundenen Kanälchen gequollen; innerhalb einiger 
Kanälchen hat es sich völlig von der Wand losgelöst und liegt frei in deren Lumen; 
in anderen Kanälchen ist das Epithel metamorphosiert und mehr oder minder homogen, 
wobei man seine Umwandlung in die solide Masse des hyalinen Zylinders verfolgen 
kann; in wieder anderen Kanälchen fehlt das Epithel fast gänzlich, während im 
Lumen ein hyaliner Zylinder belegen ist; mitunter liegt ein Zylinder in einem 
Kanälchen mit wenig verändertem Epithel. In den Henl eschen Schleifen ist das 
Epithel verhältnismässig gut erhalten; in ihrem Lumen sind hier und dort hyaline 
Zylinder zu sehen. In den Sammelröhrchen ist das Epithel ein wenig abgeflacht, und 
hier sind vielfach Zylinder zu sehen, die allem Anscheine nach von den höher ge¬ 
legenen Teilen abgeschwemmt sind. 

D. Versuche mit Unterbindung des Harnleiters. 

Diese Versuche stellen eine Wiederholung der Experimente von Aufrecht, 
Strauss, Germont (s. o.) dar und wurden an Kaninchen ausgeführt. Das Kaninchen 
wurde in Bauchlage am Gestell immobilisiert; unter die Haut wurde 1 ccm einer 
lprozentigen Morphinlösung injiziert; die Operation gelangte nach der Lumbarmethode 
auf der linken Seite zur Ausführung. Die Operationsstelle wurde sorgfältig rasiert, 
die Haut nacheinander mit Alkohol, Aetlier und Sublimatlösung 1 : 1000 gereinigt 
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und das Operationsfeld mit sterilisierten Gazekompressen umgeben; die Instrumente 
wurden gekocht, zum Austupfen der Wunde wurde sterilisierte Watte benutzt. Schicht¬ 
weise drang man bis zur Niere vor; der Harnleiter wurde von der Arterie und Vene 
abpräpariert und an zwei Stellen mit dünner steriler Seide unterbunden. Die Wunde 
wurde durch eine zweireihige Naht geschlossen. 

Im ganzen wurden 10 Versuche mit Ureterunterbindung vorgenommen; in vier 
Fällen trat Eiterung ein. 

Versuch I. 

Kaninchen, Gew. 1170 g. Unterbindung des linken Ureters. Das Versuchstier 
wird nach 24 Stunden getötet. 

Makroskopische Untersuchung: Niere leicht vergrössert, Nierenbecken 
ein wenig erweitert, Kapsel leicht abziehbar. Auf dem Durchschnitt ist die Niere 
blass, ln dem dem Nierenbecken entnommenen Harn ausser Leukozyten und Erythro¬ 
zyten nichts Besonderes. 

Mikroskopische Untersuchung: Bowmansche Kapsel erweitert; Glomeruli 
komprimiert, das Epithel der gewundenen Kanälchen hat keine besonderen Verände¬ 
rungen erlitten, stellenweise sind die Grenzen zwischen den einzelnen Zellen ver¬ 
wischt, die Kerne ungefärbt. In den Henloschen Schleifen und den Sammelröhrchen 
ist nichts Abnormes zu entdecken. Zylinder sind nicht aufzufinden. 

Versuch II. 

Kaninchen, Gew. 4000 g. Unterbindung des linken Harnleiters. Das Tier wird 
nach 3 Tagen getötet. 

Makroskopische Untersuchung: Linke Niere etwa um J / 4 ihres ursprüng¬ 
lichen Volums vergrössert, Nierenbecken erweitert. Die mikroskopische Untersuchung 
des in einer Menge von l / 2 ccm dem Nierenbecken entnommenen Harnes ergab das 
Vorhandensein von hyalinen Zylindern, Leukozyten und roten Blutkörperchen. 

Mikroskopische Untersuchung: Bowmansche Kapsel erweitert; Glomeruli 
komprimiert. Tubuli contorti hochgradig erweitert, Epithelzellen granuliert, die 
Grenzen zwischen den Zellen meist verwischt, stellenweise sind die Kerne geschwun¬ 
den, im allgemeinen ist das Epithel abgeflacht. Im Lumen zahlreicher gewundener 
Kanälchen befinden sich Gebilde von ovaler oder unregelmässiger Form, die eng 
aneinander stossen; diose Gebilde sind scharf gegen einander abgegrenzt. Im Lumen 
mancher gewundener Kanälchen hingegen ist eine zarte, netzartige Masse zu sehen. 
Zylinder sind in den Tubuli contorti nicht zu entdecken. 

Die Henloschen Schleifen sind stark erweitert, das Epithel ist teils erhalten, 
teils von der Wand abgelöst, teils völlig geschwunden. In den Lumina der Henlo¬ 
schen Schleifen ist hier und dort eine körnige Masse von zylindrischer Form zu sehen, 
in manchen Schleifen liegen meist quergetrolfene hyaline Zylinder, in anderen Kanäl¬ 
chen von demselben Kaliber befinden sich Zylinder im Stadium der Bildung aus 
Epithel, das ein um das mehrfache vergrössertes Volumen aufweist; die Zellen sind 
diffus gefärbt. Das ganze Gebilde besteht gewissermassen aus einzelnen unregel¬ 
mässigen Stückchen, welche gegeneinander durch helle zickzackförmige Linien abge¬ 
grenzt sind. Dasselbe kann man auch in den Samraelrührchen beobachten. Die 
Kapillaren sind mit roten Blutkörperchen erfüllt. 

Versuch III. 

Kaninchen, Gew. 2200 g. Unterbindung des linken Ureters. Das Versuchstier 
wird nach 78 Stunden getötet. 

Makroskopische Untersuchung: Niere fast um die Hälfte ihres ursprüng¬ 
lichen Volumens vergrössert, Nierenbecken erweitert, Kapsel leicht abziehbar; mikro¬ 
skopischer Harnbefund wie im voraufgehenden Versuch. 

Mikroskopische Untersuchung: Bowmansche Kapsel erweitert, das 
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Epithel der erweiterten Tubuli contorti ist erheblich niedriger als in der Norm, wie 
abgeflacht. In den Lumina der Kanälchen werden dieselben ovalen oder unregel¬ 
mässig geformten Gebilde angetroffen wie beim Versuch II. Henlesche Schleifen 
erweitert, Epithel abgeflacht, zum Teil völlig geschwunden; hier und da sind in den 
IIenleschen Schleifen vollständig formierte hyaline Zylinder zu sehen, ausserdem 
Zylinder im Stadium der Bildung aus Epithel mit denselben Eigentümlichkeiten, wie 
im vorhergehenden Versuch. In den Samraelröhrchen ist das Epithel stark abgeflacht, 
hier, wie in den Henleschen Schleifen, stösst man auf hyaline Zylinder. 

Versuch IV und V. 

Genaue Wiederholung des Versuches III mit demselben mikroskopischen Befund. 

Versuch VI. 

Kaninchen, Gew. 2100 g. Unterbindung des linken Harnleiters. Das Tier wird 
gegen Schluss des 6. Versuchstages getötet. 

Makroskopische Untersuchung: Linke Niere fast um das Doppelte ver- 
grössert; Nierenbecken ad maximum erweitert. 

Die mikroskopische Untersuchung des dem Nierenbecken in einer Menge 
von etwa 1 ccm entnommenen Harnes ergab die Anwesenheit von weissen und roten 
Blutkörperchen. Sämtliche Kanälchen der Kortikal- und Medullarschicht sind hoch¬ 
gradig erweitert, das Epithel überall abgeflacht; deutliche Bindegewebswucherung. 
Zylinder sind nirgends zu entdecken. 

E. Versuche mit künstlich erzeugter Koprostase. 

Unter den zahlreichen Versuchen, welche das Auftreten von Eiweiss und Nieren¬ 
elementen im Harne bedingen, werden von einigen Autoren verschiedene pathologische 
Zustände der Verdauungsorgane angegeben. So beschreibt Fisch 1 *) das Auftreten 
von Albumen, hyalinen Zylindern und von Nierenepithel bei der gemeinen Diarrhoe. 
Stiller 2 ) beobachtete Albuminurie bei akuten Magendarmkatarrhen. Kobler 3 ) 
konnte nicht nur in Fällen von akuter Magendarmerkrankung, sondern auch bei mehr¬ 
tägiger Obstipation, ohne jegliche andere Erkrankung, das Vorhandensein von Nieren¬ 
elementen (Zylindern) bei geringem Albumengehalt oder ganz ohne Eiweiss mit voller 
Sicherheit nachweisen. In diesen letzteren Fällen gelang es, das Verschwinden der 
Formelemente bzw. des Albumens aus dem Urin „mit dem Aufhören der Obstipation 
und Eintreten normaler Stuhlverhältnisse“ zu konstatieren. Auf Grund dieser Beob¬ 
achtungen stellt Kobler mit vollem Recht die Veränderungen des Harns in direkten 
kausalen Konnex mit der Retention des Darminhaltes. 

Zweck der Versuche mit künstlich erzeugter Koprostase war: den experimen¬ 
tellen Beweis für die soeben angeführten klinischen Beobachtungen zu erbringen und 
in erster Linie bei den Versuchstieren eine reine Zylindrurie hervorzurufen, die ja, 
wie oben erwähnt, Kobler bei obstipierten Personen gesehen hatte, um auf diesem 
Wege die Entstehung hyaliner Zylinder bei gänzlichem Fehlen von Eiweiss im Urin 
zu verfolgen. 

Zur Erzeugung der künstlichen Obstipation bedienten wir uns nach dem Vor¬ 
gänge von Posner 4 ), Makletzoff 5 ) und Multanowsky 6 ) der mechanischen 
Verschliessung der Analöffnung, wobei wir folgendermassen verfuhren: 

1) Prager Vierteljahrsschrift. 1878. 

2) Wioner med. Wochenschr. 1880; zit. nach Kobler. 

3) Ueber das Auftreten von Albuminurie und Harnzylindern bei mit Obstipation 
einhergehenden Darmaffektionen. 1893. 

4) Posner und Lewin, Untersuchungen über die Infektion der llarnwege. 
Zentralblatt f. d. Krankh. d. Harnorgane. 

5) Wratsch 1897. No. 10 (russisch). 

6) Dissertation. 1895 (russisch). 
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Es wurden in jeglicher Beziehung gesunde Tiere (Kaninchen und Hunde) aus¬ 
gewählt; im Verlaufe von einigen Tagen vor der Operation wurde der Harn wieder¬ 
holt auf Eiweiss untersucht; am Tage vor der Operation und am Tage der Operation 
selbst liess man die Tiere hungern. Die Hunde bekamen eine Morphiuminjektion, 
die Kaninchen wurden ohne Narkose operiert. Die Analöffnung wurde sorgfältig mit 
Sublimat (1 : 1000) gesäubert und durch eine fortlaufende Hautnaht fest geschlossen 
(Nadeln und Seide waren steril); die vernähte Oeffnung wurde mit einem Stückchen 
steriler Gaze bedeckt und mit einer Kollodiumschicht versehen. 

Wir wählten diese Methode deshalb, weil ihre Ausführung uns am leichtesten 
und bequemsten schien und weil, was die Hauptsache ist, durch dieselbe am ehesten 
eine einfache Obstipation, eine Retention der Fäkalmassen erzielt wird. Wir bedienten 
uns nicht des Verfahrens, eine künstliche Koprostase durch andauernde Einführung 
von narkotischen Mitteln zu erzeugen, da ihre Einwirkung auf die Reinheit der Ver¬ 
suche schwer zu kontrollieren ist. Was nun die Unterbindung des Darmes per lapa- 
rotomiam oder die Durchsohneidung des Darmes mit konsekutiver Vernähung beider 
Enden betrifft, welche Methoden von Kirstein *), Reiche 1 2 ) und Freudenstein 3 ) 
geübt wurden, so nahmen wir zu ihnen keine Zuflucht deswegen, weil bei derartigen 
komplizierten operativen Läsionen verschiedene Nebenwirkungen und in ihrer Konse¬ 
quenz schwer zu kontrollierende Momente statthaben (schweres Trauma, Temperatur¬ 
steigerung und hartnäckiges Erbrechen nach der Operation, wie z. B. in den Ver¬ 
suchen von Freudenstein). 

Die Versuchshunde ertrugen den Verschluss der Analöffnung viel leichter und 
erschienen dabei bedeutend munterer als die Kaninchen. Ohne den spontanen Tod 
der Hunde abzuwarten, töteten wir dieselben am 5.-6. Versuchstage. Die Kaninchen 
dagegen verweigerten gewöhnlich’bereits am Tage nach der Operation die Nahrungs¬ 
aufnahme; Erbrechen wurde nicht beobachtet; die Tiere magerten ab und gingen in 
der Mehrzahl der Fälle gegen Ende des 4. Versuchstages zu Grunde. 

Im Ganzen wurde nach der Posnersehen Methode der Verschluss des Anus bei 
7 Kaninchen und 3 Hunden ausgeführt. 

Versuch I. 

Kaninchen, Gew. 1632 g. Verschluss der Analöffnung. Zu Beginn des 2. Ver¬ 
suchstages im Ham Spuren von Eiweiss und vereinzelte granulierte Zylinder; an den 
folgenden Tagen nimmt der Eiweissgehalt immer mehr zu; die mikroskopische Unter¬ 
suchung des Harns ergibt hyaline, granulierte und Epithelzylinder in grosser Anzahl. 
Das Kaninchen geht gegen Schluss des 4. Tages zugrunde. 

Makroskopische Untersuchung: Nieren nicht vergrössert, von normaler 
Konsistenz, Kapsel leicht abziehbar, deutliche Hyperämie des Gewebes, Kortikal¬ 
substanz tritt nicht hervor. 

Mikroskopische Untersuchung: Die Glomeruli zeigen keine nennenswerten 
Veränderungen; im Bowmanschen Kapselraum ausgelaugte, rote Blutkörperchen; 
am meisten verändert sind die Epithelzellen der gewundenen Harnkanälchen: hier 
fällt vor allem eine hochgradige körnige Degeneration in die Augen. Stellenweise ist 
das Epithel in Zerfall begriffen und liegt als Detritus innerhalb des Kanälchens; in 
den Lumina mancher Tubuli contorti finden sich granulierte Zylinder, völlig aus¬ 
gebildete hyaline Zylinder, sowie Zylinder im Stadium der Formation mit Uebergängen 
von degeneriertem Epithel zur endgültigen Hyalinisierung. Die Henleschen Schleifen 
bieten im allgemeinen die gleichen Epithelveränderungen dar, jedoch in geringerem 

1) Deutsche med. Wochenschr. 1899. 

2) Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. 1893. 

3) St. Petersburger Dissertation. 1899 (russisch). 
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Grade; auoh hier werden hyaline Zylinder angetroffen. In den Sammelröhrchen ist 
das Epithel verhältnismässig wenig alteriert; in ihrem Lumen sind ab und zu hyaline 
Zylinder zu sehen, die jedoch allem Anscheine nach von oben heruntor¬ 
geschwemmt sind. 

Versuch II. 

Kaninchen, Gew. 1553 g. Verschluss der Analöffnung. Die etwa 28 Stunden 
später ausgeführte Harnuntersuchung zeigte das Vorhandensein von Eiweissspuren, 
jedoch gänzliches Fehlen von Zylindern. Zu Beginn des 3. Versuchstages im Harn 
scharf ausgeprägter Eiweissring, granulierte, hyaline und Epithelzylinder. Das 
Kaninchen wird gegen Schluss des 3. Tages getötet. 

Makroskopische Untersuchung: Nieren von normaler Grösse und Konsistenz; 
Kapsel leicht abziehbar, geringe Hyperämie der Medullarsubstanz. 

Mikroskopische Untersuchung: Befund in den Hauptzügen wie im vorher¬ 
gehenden Versuch; auch hier körnige Degeneration des Epithels der gewundenen 
Kanälchen; die Anzahl der in den Schnitten wahrzunehmenden Zylinder ist geringer, 
als im Versuch I. 

Versuch III. 

Kaninchen, Gew. 1602 g. Verschluss der Analöffnung. Die Urinuntersuchung 
ergab Spuren von Eiweiss erst gegen Ende des 2. Versuchstages. Gegen Ende des 
3. Tages traten im Harn vereinzelte granulierte und hyaline Zylinder auf. Das 
Kaninchen geht am 4. Versuchstage zugrunde. 

Makroskopische Untersuchung: Nieren von normaler Grösse und Konsistenz ; 
Kapsel leicht abziehbar. 

Mikroskopische Untersuchung: In den Glomeruli keine nennenswerten 
Veränderungen; der Bowmansche Kapselraum mit Erythrozyten gefüllt. Das Epithel 
der gowundenen Kanälchen ist in hohem Grade körnig degeneriert, an zahlreichen 
Stellen in Zerfall begriffen; hier und da sind hyaline Zylinder und Uebergangsformen 
von metamorphosiertem Epithel zu hyaliner Masse zu finden. In den Henleschen 
Schleifen dieselben Veränderungen, jedoch von geringerer Intensität. In den Sammel¬ 
röhrchen ist das Epithel verhältnismässig wenig alteriert. Die Kapillaren fast überall 
strotzend mit Blut gefüllt. 

Versuch IV. 

Kaninchen, Gew. 1033 g. Verschluss der Analöffnung. Nach 26 Stunden im 
Harn Spuren von Eiweiss und vereinzelte hyaline Zylinder. Zu Beginn des 3. Ver¬ 
suchstages beträchtliche Eiweissmenge, granulierte und hyaline Zylinder. Das 
Kaninchen geht zu Beginn des 4. Tages zugrunde. 

Makroskopischer Befund: Nieren von normaler Grösse und Konsistenz: 
Kapsel leicht abziehbar; deutliche Hyperämie des Nierengewebes. 

Der mikroskopische Befund unterscheidet sich in nichts Wesentlichem von 
dem in Versuch III. erhobenen. 

Bei zwei Kaninchen trat am Tage nach der Operation starke Rötung, Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit in der Analgegend auf; nach Entfernung des Kollodiums und 
des Gazeverbandes entleerte sich aus dem Rektum in reichlicher Menge Eiter. 

Bei einem Kaninchen stellte sich, wohl infolge des Kathcterisierens, eine akute 
Cystitis ein. 

Versuch V. 

Hund, Gew. 1100 g. Verschluss der Analölfnung. Die Untersuchung des Harns 
ergab im Verlauf der beiden ersten Versuchstage nichts Abnormes; zu Beginn des 
3. Tages gelang es, im Harn vereinzelte granulierte und hyaline Zylinder, sowie fettig 
degeneriertes Epithel zu konstatieren. Dieselben Elemente wurden auoh an den 
folgenden Tagen in immer steigender Menge entdeckt. Gegen Ende des 5. Versuchs¬ 
tages wurde der Hund getötet. Während der ganzen Zeit, bis zur letzten Stunde, 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



308 


P. S. WALLEHSTEIN 


konnten im Harn kein einziges Mal, trotz öfters wiederholter Untersuchung, auch nur 
die geringsten Spuren von Eiwciss mit den empfindlichsten Proben nachgewiesen 
werden. 

Makroskopische Untersuchung: Nieren von normaler Grösse und 
Konsistenz; Kapsel leicht abziehbar; deutliche Hyperämie der Medullarsubstanz; die 
Rindenschicht tritt etwas hervor; Glomeruli deutlich wahrnehmbar. 

Mikroskopische Untersuchung: Glomeruluskapillaren mit Blutkörperchen 
ziemlich stark gefüllt; die Bowmansche Kapsel weist keine besonderen Veränderungen 
auf; der Kapselraum ist frei. Das Epithel der Harnkanälchen hat recht eingreifende 
Veränderungen erlitten: vornehmlich kommt eine hochgradige körnige Degeneration, 
besonders in der Rindenschicht, und stellenweise eine fettige Degeneration zur Be¬ 
obachtung; das Fett ist in den Zellen in Form von kleinen Tropfen belogen, die sich 
mit Osmiumsäure tief schwarz gefärbt haben. In den gewundenen Kanälchen hat sich 
das Epithel hier und da von der Wand losgelöst und liegt in Form von Schollen frei 
im Lumen derselben; die Zellkerne sind geschwunden; innerhalb anderer Kanälchen 
finden sich völlig ausgebildete hyaline Zylinder; endlich gelingt es, Zylinder wahr¬ 
zunehmen, welche sich im Stadium der Bildung befinden und Uebergangsformen von 
abgestossenem, metamorphosiertem Epithel zur endgültigen Hyalinisierung re¬ 
präsentieren. In den Henloschen Schleifen machen sich im allgemeinen dieselben 
Veränderungen geltend; die körnige Degeneration ist hier allerdings weniger stark 
ausgeprägt, immerhin werden auch hier ab und zu Zylinder angetroffen. Das Epithel 
der Sammelröhrchen ist nicht besonders alteriert; hin und wieder stösst man auf 
Kernschwund. Die Kapillaren sind überall hyperämisch. 

Versuch VI. 

Hund, Gew. 1205 g. Verschluss der Analöffnung. Die 24 Stunden nach Beginn 
des Versuches ausgeführte Harnuntersuchung ergab nichts Abnormes. Gegen Ende 
des 2. Versuchstages gelang es, im Urin vereinzelte granulierte Zylinder aufzufinden. 
Zu Beginn des 4. Tages: fettig degeneriertes Epithel, granulierte, epitheliale, hyaline 
Zylinder, zahlreiche ausgelaugte rote Blutkörperchen. Der Hund wird zu Beginn des 
6. Versuchstages getötet. Während der ganzen Zeit konnte kein einziges Mal im Harn 
Eiweiss nachgewiesen werden. 

Makroskopische Untersuchung: Nieren von normaler Grösse und 
Konsistenz; Kapsel leicht abziehbar; geringe Hyperämie des Nierengewebes. 

Der mikroskopische Befund ist in allen wesentlichen Zügen derselbe, wie 
in Versuch V: die Hauptveränderungen betreffen das Epithel der gewundenen Harn¬ 
kanälchen; hier und dort stösst man auf epitheliale, granulierte, hyaline Zylinder. 
Die Kapillaren sind mit Blutkörperchen gefüllt. 

Versuch VII. 

Hund, Gew. 1085 g. Verschluss der Analöffnung. Die Harnuntersuchung zeigte 
bis zu Beginn des 4. Versuchstages nichts Abnormes; an diesem Tage traten im Harn 
vereinzelte granulierte und hyaline Zylinder auf. Zu Beginn des 5. Versuchstages 
wurde der Hund getötet. Während der ganzen Versuchszeit ergab die Untersuchung 
des Harnes auf Eiweiss lauter negative Resultate. 

Der makroskopische Befund unterscheidet sich in nichts von dem in den 
beiden voraufgehenden Versuchen erhobenen. 

Mikroskopischer Befund: Glomeruluskapillaren erweitert. Die Bo w man sehe 
Kapsel bietet keine besonderen Veränderungen dar; der Kapselraum enthält bisweilen 
ausgelaugte, rote Blutkörperchen. Das Epithel der gewundenen Harnkanälchen ist in 
hohem Grade körnig degeneriert; ab und zu wird auch fettige Degeneration be¬ 
obachtet, aber in geringerem Masse, als im voraufgehenden Versuche. In den 
Henloschen Schleifen die gleichen Veränderungen. Stellenweise finden sich hier 
granulierte und hyaline Zylinder. 
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Wir sehen demnach, dass die Hervorrufung einer künstlichen Koprostase bei 
Tieren zu degenerativen Veränderungen in den Nieren, zu Albuminurie und Zylindrurie 
führt. Was die uns hier spezioll interessierende Zylindrurie betrifft, so ist es uns ge¬ 
lungen. wie aus den soeben angeführten Versuchsprotokollen erhellt, bei Hunden 
eine reine Zylindrurie ohne die geringsten Spuren von Eiweiss zu erzeugen, wobei 
bei der Entstehung der Zylinder die Hauptrolle dem Epithel der Harnkanälchen 
zulallt. 


F. Versuche mit künstlich erzeugter tiallenstauung. 

Bereits im Jahre 1874 haben Burkart 1 ) und H. Nothnagel 2 ) 
fast gleichzeitig darauf hingewiesen, dass bei Ikterus, gleichgiltig, welches 
anatomische Moment ihm zu Grunde liegt, im Harne der Kranken 
Zylinder erscheinen, und zwar bei minimalen Eiweissraengen oder in 
gänzlich eiweissfreiem Harn. 

Zweck der folgenden Versuchsreihe war es nun, einerseits die be- 
zeichneten klinischen Erfahrungen auf experimentellem Wege nachzu¬ 
prüfen und andererseits noch durch ein zweites Verfahren bei Tieren eine 
reine Zylindrurie hervorzurufen. 

Die Versuche wurden ausschliesslich an Hunden ausgeführt. Es 
wurden vollständig gesunde Hunde ausgewählt; die im Laufe von 3 bis 
4 Tagen vor der Operation täglich vorgenommene Untersuchung des 
Harnes liess sowohl Eiweiss als auch Zylinder vermissen. Die Operation 
wurde unter Morphiumnarkose und unter möglichst strengen aseptischen 
Kautelen ausgeführt: das Operationsfeld wurde rasiert, mit Alkohol, 
Aether und Sublimat gesäubert, das ganze Abdomen mit sterilisierten 
Gazekompressen bedeckt, das Instrumentarium gekocht, die Watte und 
Seide sterilisiert. 

Bei der Operation wurde in folgender Weise vorgegangen: 3—4 cm 
langer Schnitt, za. 1—l 1 /, cm unterhalb des Processus xiphoideus sterni, 
Eröffnung der Bauchhöhle, Hervorziehen des Duodenums aus der Bauch¬ 
wunde, Unterbindung des Ductus choledochus an zwei Stellen (zur 
grösseren Sicherheit). 

Die Tiere ertrugen im allgemeinen die Operation ziemlich leicht; 
einige begannen schon am Tage nach der Operation zu fressen und waren 
in der ersten Zeit ziemlich munter; doch gegen den 3.—4. Versuchstag 
wurden die Hunde apathisch, schläfrig, magerten ab; die meisten zeigten 
grossen Durst. 

Im ganzen wurde der Ductus choledochus bei 10 Hunden unter¬ 
bunden; ein Hund ging während der Operation zu Grunde, bei vieren 
entwickelte sich eine Peritonitis. 

Hier möchte ich ganz besonders betonen, dass bis zum letzten 
Versuchstage kein einziges Mal auch die geringsten Spuren von Alburocn 


1) 1. c. 

2) Deutsches Archiv f. klin. Med. 1874. Bd. 12. S. 320. 
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ira Harne zu konstatieren waren. Gallenfarbstoffe konnte man meistens 
48 Stunden nach Beginn des Versuches nachweisen (mit Hilfe von Sal¬ 
petersäure und Jodtinktur nach der Methode von Rosin): in den nächsten 
Tagen nahm der Gallenfarbstoff immer mehr zu, trotzdem konnte Ver¬ 
färbung der Sklera bei den Versuchstieren kein einziges Mal nachge¬ 
wiesen werden. Bei allen Hunden machte sich vom 3. Tage an eine 
ziemlich starke Polyurie bemerkbar. 

Versuch I. 

Hund, Gew. 1035 g. Unterbindung des Ductus cboledochus. 48 Stunden nach 
der Operation im Harn deutliche Spuren von Gallen Farbstoffen. Gegen Ende des 
3. Versuchstages ausgesprochene Reaktion auf Gallenpigmente; mikroskopisch: ver¬ 
einzelte granulierte Zylinder, fettig degeneriertes Epithel. Gegen Ende des 4. Tages 
ausgesprochene Reaktion auf Gallenpigmente; mikroskopisch: granulierte und hyaline 
Zylinder in massiger Anzahl. Tod des Tieres am 5. Versuchstage. 

Makroskopische Untersuchung: Abdominalorgane ziemlich stark ikterisch 
verfärbt. Nieren von normaler Grösse und Konsistenz, Kapsel leicht abziehbar; 
Rindenschicht mehr oder weniger deutlich gelb verfärbt, Markschicht leicht hyper- 
ämisch, von der Kortikalsubstanz scharf abgegrenzt. 

Mikroskopische Untersuchung: Glomeruluskapillaren massig mit Blut ge¬ 
füllt; Bo wm an scher Kapselraum völlig frei. Hochgradige körnige, stellenweise 
fettige Degeneration des Epithels der gewundenen Harnkanälchen; in zahlreichen 
Kanälchen Dequamation des Nierenepithels, das formlos geworden ist; Kernschwund, 
diffuse Färbung des Protoplasmas; derartige Zellen liegen einzeln oder mehrere zu¬ 
sammen frei im Lumen der Kanälchen. Hier und dort findet man granulierte, sowie 
hyaline Zylinder; in manchen Kanälchen sind Zylinder im Stadium der Bildung aus 
metamorphisiertem Epithel anzutreffen, die offenbar in loco entstanden sind. In den 
Henloschen Schleifen ist das Epithel besser erhalten, aber auch hier wird körnige 
Degeneration beobachtet. In manchen Schnitten liegen in fast jedem Lumen quer¬ 
getroffener Henlescher Schleifen homogene Schollen aus metamorphosiertem Epithel. 
In den Sammelröhren ziemlich beträchtliche Hyperplasie des Epithels, ab und zu von 
oben herabgeschwemmte Zylinder. 

Versuch II. 

Hund, Gew. 817 g. Unterbindung des Ductus cboledochus. Zu Beginn des 
3. Versuchstages ergab die Untersuchung des Harnes deutliche Reaktion auf Gallen¬ 
pigmente; mikroskopisch keine Zylinder. Der Hund ging am Ende des 4. Tages zu 
Grunde; in dem der Blase entnommenen Harn gelang es, vereinzelte granulierte Zylinder 
aufzufinden. 

Makroskopischer Befund wie im Versuch I. 

Mikroskopischer Befund: Bei der Untersuchung der nach Altmann be¬ 
handelten Präparate fällt eine hochgradige fettige Entartung der Epithelzellen auf, 
wobei die Degeneration fast ausschliesslich das Gebiet der Ferreinischen Pyramiden 
befallen hat; auf dem mikroskopischen Bilde wechseln helle und dunkle Streifen mit 
einander ab. Das Fett liegt in den Zellen in Form grösserer und kleinerer Tropfen. 
Auch körnige Degeneration wird hier wahrgenommen, jedoch ist sie hier von geringerer 
Intensität als im vorigen Fall. Zylinder sind nicht zu entdecken. 

Versuch III. 

Hund, Gew. 1005 g. Unterbindung des Ductus cboledochus. Nach 48 Stunden 
im Harn Gallenpigmente; mikroskopisch: vereinzelte granulierte und hyaline Zylinder. 
Der Hund wird gegen Ende des 4. Versuchstages getötet. 
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Makroskopischer und mikroskopischer Befund ganz genau wie im Ver¬ 
such II. Auch hier keine typischen Zylinder zu finden. 

Versuch IV. 

Hund, Gew. 972 g. Unterbindung des Ductus choledochus. Bereits nach 
36 Stunden gelang es, im Harne Gallenfarbstoffe zu entdecken; zu Beginn des 
3. Versuchstages wurden mikroskopisch vereinzelte granulierte Zylinder und fettig 
degenerirtes Epithel konstatiert;, am Ende des 4. Tages traten im Harne typische, 
hyaline Zylinder auf, die gelb gefärbt waren: hier wollen wir gleich hervorheben, dass 
im vorliegenden Falle bereits mikroskopisch im Harne Uebergänge von gequollenen, 
kernlosen, metamorphosierten Zellen zu durchwegs hyalinisierter Masse von Zylinder¬ 
form zu finden waren. Der Hund ging zu Beginn des 6. Tages zugrunde. 

Makroskopische Untersuchung. Nieren von normaler Grösse und 
Konsistenz; Kapsel leicht abziehbar; hochgradige ikterische Verfärbung des Nieren¬ 
gewebes. 

Mikroskopische Untersuchung. Glomeruli und Bowmansche Kapseln 
bieten keine besonderen Veränderungen dar; sowohl in den gewundenen, als auch in 
den geraden Harnkanälchen ziemlich stark ausgesprochene, körnige Degeneration; 
hier und da ist das Epithel im Zerfall begriffen. In den gewundenen Kanälchen sind 
keine Zylinder zu sehen; in den Henloschen Schleifen und den Sammelröhren 
werden ausserordentlich typische, zylindrische Gebilde angetroffen, denen ihre Ent¬ 
stehung aus dem Epithel der Harnkanälchen deutlich anzusehen ist. 

Versuch V. 

Hund, Gew. 985 g. Unterbindung des Ductus choledochus. Nach 24 Stunden 
im Harn Gallenpigmente, jedoch keine Zylinder. Zu Beginn des 3. Versuchstages 
mikroskopisch granulierte und hyaline Zylinder. An den folgenden Tagen derselbe 
Harnbefund. 

Makroskopischer Befund wie im vorigen Versuch. 

Mikroskopische Untersuchung. Glomeruluskapillaren mässig mit Blut ge¬ 
füllt. Deutlich ausgeprägte, körnige Degeneration; ab und zu sind im Zellprotoplasma 
Fetttröpfchen zu sehen. In den gewundenen Harnkanälchen keine Zylinder. In den 
Henloschen Schleifen und Sammelröhrchen werden Zylinder im Stadium der Bildung 
aus metamorphosiertem Epithel angetroffen. Kapillaren mässig hyperämisch. 

Wir sehen demnach, dass bei Hunden, bei denen auf künstlichem Wege Gallen¬ 
stauung hervorgerufen ist, reine Zylindrurie ohne die geringsten Eiweissspuren be¬ 
obachtet wird. 

Die Untersuchung einer grossen Anzahl von Präparaten bekräftigte uns in der 
Ueberzeugung, dass bei der Bildung von hyalinen Zylindern das Epithel der Harn¬ 
kanälchen eine wesentliche Rolle spielt. 

Schlnssbetrachtnng. 

Aus der Beschreibung der pathologisch-anatomischen Präparate er¬ 
hellt nach unserem Dafürhalten mit genügender Deutlichkeit, dass die 
hyalinen Zylinder sich aus dem degenerierten, zerfallenen und meta¬ 
morphosierten Epithel der Harnkanälchen bilden. Wir sahen, dass in 
fast allen Abschnitten des Kanälchensystems der Niere, allerdings manch¬ 
mal erst nach längerem Suchen, Zylinder im Stadium der Bildung zu 
finden sind, und zwar charakteristische Uebergangsformcn, welche allein 
die Frage nach der Entstehung der Zylinder entscheiden können, da, 
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wenn in irgend einem Harnkanälchen ein vollständig formierter Zylinder 
liegt, es ausserordentlich schwer, häufig sogar völlig unmöglich ist, sich 
über seine Entstehungsweise, über den seiner Bildung zugrunde liegenden 
Prozess ein Urteil zu verschaffen, besonders wenn noch, was nicht selten 
passiert, ein vollkommen fertiger hyaliner Zylinder in einem Kanälchen 
belegen ist, dessen Epithel entweder gar keine oder nur geringfügige 
Veränderungen aufweist. Letzterer Umstand wird als einer der wesent¬ 
lichsten Einwände gegen die Theorie der Entstehung der Harnzylinder 
aus Nierenepithel herangezogen. Weissgerber, Perls, Török, Pollak, 
Posner, Vorhoeve und Ribbert weisen auf ihn fast in denselben 
Ausdrücken wiederholt hin. („Man findet die homogenen Zylinder häufig 
in Nieren oder wenigstens an Stellen von Nieren, an denen die Epithelien 
keine wesentlichen pathologischen Veränderungen zeigen“.) 

Dass hyaline Zylinder häufig in Harnkanälchen liegen, deren Epithel 
unverändert ist, davon hat zweifellos jeder sich zu überzeugen Gelegen¬ 
heit gehabt, der kranke Nieren mikroskopisch zu untersuchen in der 
Lage war; dass aber eine derartige Erscheinung gegen die Entstehung 
von hyalinen Zylindern aus Epithel sprechen soll, dafür liegt, wie wir 
sogleich sehen werden, kein genügender Grund vor. 

Gelegentlich der Erörterung der Frage nach der Entstehung der 
Harnzylinder sagt Weigert 1 ) unter anderem folgendes: „Was die Unter¬ 
suchungen hier so wesentlich erschwert, ist der Umstand, dass man 
augenscheinlich die Zylinder gar nicht am Orte ihrer Entstehung fertig 
vorfindet, weil sie im Ganzen oder in Stücken höher oben entstehen und 
dann sogleich herunterrücken.“ In der Tat, findet man einen Zylinder 
in einem Kanälchen mit unverändertem oder wenig alteriertem Epithel, 
so folgt daraus nicht im mindesten, dass dieser Zylinder sich in loco 
gebildet hat und, da er von intaktem Epithel umgeben ist, nicht epi¬ 
thelialen Ursprungs sein kann. Für einen solchen Schluss liegen keine 
genügenden Anhaltspunkte vor; im Gegenteil, in allen derartigen Fällen 
können wir mit vollem Recht annehmen, dass der Zylinder nicht an 
seinem Fundorte entstanden ist, sondern irgendwo höher oben, in irgend 
einem Abschnitte des Kanälchensystems, und sodann mit dem Harnstrora 
tiefer heruntergerückt und zufällig in ein Kanälchen geraten ist, dessen 
Epithel unverändert geblieben war. Zugunsten dieser Auffassung spricht 
noch der Umstand, dass häufig in einem Kanälchen mit unverändertem 
oder wenig alteriertem Epithel nicht bereits vollständig fertige Zylinder 
angetroffen werden, sondern solche, welche sich auf dem Wege zur end¬ 
gültigen Hyalinisierung befinden und welchen man ihren Ursprung aus 
Epithel deutlich arischen kann; derartige Bilder kann man, wie wir ge¬ 
sehen haben, sowohl in den Tubuli contorti als auch in den T. recti 
beobachten. 

1) Weigert, E>ie Brightsche Nierenerkrankung usw. in Volknianns Sammlung 
kl in. Vortriige. 1879. No. 102—163. 
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Endlich steht es unzweifelhaft fest, dass solche Bilder häufig genug 
auch durch Regeneration des Epithels zustande kommen. Dass eine 
Regeneration des Nierenepithels sehr häufig statthat, das unterliegt gar 
keinem Zweifel; bekannt ist ja, dass durch akute Infektionskrankheiten 
hervorgerufene Nierenentzündungen in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle spurlos verschwinden. 

Bei Darmstörungen bietet nicht selten der Harnbefund das Bild der 
akuten Nephritis dar (Kobler); im Urine findet man epitheliale, granu¬ 
lierte, hyaline Zylinder, degeneriertes Epithel; weisse und rote Blut¬ 
körperchen, ausser mitunter beträchtlichen Eiweissmengen, bisweilen 
jedoch ohne Albumen; mit fortschreitender Besserung der Darmerschei¬ 
nungen verschwinden jedoch aus dem Harn allmählich die abnormen 
Elemente, und nach völliger Wiederherstellung regelmässiger Darmfunk¬ 
tionen wird auch der Harn vollkommen normal, was uns natürlich be¬ 
rechtigt, eine vollständige Restitutio ad integrum auch in den Nieren an¬ 
zunehmen. Die von Burkart und Nothnagel bei Ikterus verschiedenen 
Ursprungs beschriebenen Hamzylinder verschwinden aus dem Harn gleich¬ 
zeitig mit dem Schwinden der Gelbsucht. 

Golgi 1 ) beschreibt einen Fall von parenchymatöser Nephritis, in 
welchem der Kranke während der Rekonvaleszenz an Pneumonie starb; 
bei der mikroskopischen Untersuchung der Nieren fand der Autor zahl¬ 
reiche mitotische Kernteilungsfiguren sowohl im Epithel der Harn¬ 
kanälchen als in dem der Glomeruli. Kabiersky zeigte, dass sogar 
bei der Vergiftung von Versuchstieren mit einem solch spezifischen 
Nierengifte, wie es die Chromsalze sind, in vielen Harnkanälchen nicht 
selten eine Regeneration des Epithels eintritt. Auf experimentellem Wege 
studierte die Regeneration des Niereuepithels Podwyssotzky 2 ), und 
diesem Autor ist es gelungen, karyokinetische Figuren im Epithel der 
Harnkanälchen bereits 15 Stunden nach Verletzung der Nieren mit 
stechenden oder schneidenden Instrumenten nachzuweisen. Das Auftreten 
von hyalinen Zylindern in Kanälchen, deren Epithel entweder wenig 
oder gar nicht verändert ist, kann somit auf zweifache Weise erklärt 
werden und steht, trotz der Einwendungen der Gegner der Theorie von 
der epithelialen Entstehung der hyalinen Zylinder, durchaus nicht im 
Widerspruch mit diesen. 

Ferner heben die Anhänger der übrigen Theorien den Umstand her¬ 
vor, dass sie niemals Uebergangsformen von verändertem Epithel zu 
durchweg hyalinisierter Masse angetroffen hätten (Török, Pollak, 
Ribbert u. A.). Wie wir jedoch gesehen haben, weisen andere Autoren 
im Gegenteil darauf hin, dass solche Uebergängc von Epithel zu hyalinen 


1) Neoformazione dell’ epitelio dei canalicoli oriniferi. Arc-hivio per 1c scienze 
niediclic. Vol. III. No. 5. 1884. 

2) Die Regeneration des Nierenepithels. Zieglers Beitrage. Bd. II. II. 1. 
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Zylindern wohl Vorkommen (Ottomar Bayer, Langhans, Weigert, 
Eliaschoff, Schachowa). 

Endlich lassen nach unserem Dafürhalten die Ergebnisse unserer 
experimentellen Untersuchungen keinen Zweifel darüber bestehen, dass 
Uebergänge von Epithel zu hyalinen Zylindern ausserordentlich häufig 
Vorkommen; in einigen Fällen repräsentierte sich der Prozess der Bildung 
von hyalinen Zylindern gerade aus dem Epithel der Harnkanälchen 
unter dem Mikroskope mit solch augenfälliger Deutlichkeit, dass von 
irgend einer andern Entstehungsweise nicht die Rede sein kann. — 

Wie aus dem experimentellen Teil zu ersehen ist, haben wir ausser 
den üblichen Behandlungs- und Färbemethoden in der Mehrzahl der Fälle 
auch das Altmannschc Verfahren angewandt. Die nach diesem Ver¬ 
fahren behandelten Präparate bieten bei genügender Dünne des Schnittes 
ein sehr schönes und elektives Bild dar. Das Studium derartiger Prä¬ 
parate hat nicht nur die Unhaltbarkeit der Burmeisterschen Lehre von 
der Entstehung der hyalinen Zylinder aus dem Zusammenschmelzen der 
Zellgranula dargetan, sondern uns noch mehr in der Ueberzeugung be¬ 
kräftigt, dass bei dem Bildungsprozesse der Zylinder die Hauptrolle dem 
Epithel der Harnkanälchen zufällt; die Alt mann sehen Granula treten 
bei gelungener Färbung des Präparates auf dem dunkelgelben oder hell¬ 
braunen Hintergründe als rubinrote Körner scharf hervor und setzen uns 
dadurch in den Stand, besser, als bei den übrigen Färbemethoden, das 
Schicksal des Epithels zu verfolgen. Unsere Untersuchungen zeigten zur 
Evidenz, dass die Altmannschen Granula sich an der Bildung der 
Zylinder insoweit beteiligen, als das Epithel selbst daran Anteil nimmt; 
je nach dem Stadium der Metamorphose des Epithels und je nach seiner 
fortschreitenden Umwandlung in die gleichförmige Masse des hyalinen 
Zylinders, repräsentieren sich die Altmannschen Granula bald als mehr 
lockere, bald als mehr dichte Anhäufungen; je mehr sich der Prozess 
der gänzlichen Hyalinisierung nähert, desto weniger dicht werden die 
Ansammlungen der Granula. Die Uebergangsformen bieten die ver¬ 
schiedenartigsten Bilder dar; besonders interessant ist cs, in den nach 
Altmann behandelten Präparaten die in Abhängigkeit vom Grade der 
Epithclmetamorphose sich einstellenden Farben Veränderungen der Granula 
zu verfolgen; mit der fortschreitenden Hyalinisierung verlieren die rubin¬ 
roten Körnchen ihre intensive Färbung und nehmen ein blassrosa Ko¬ 
lorit an. — 

Wie ferner aus dem experimentellen Teile ersichtlich ist, gelang cs 
uns durch künstlich erzeugte Koprostase und Gallenstauung bei Tieren 
eine reine Zylindruric ohne die geringsten Eiweissbeimengungen hervor¬ 
zurufen. Erstens dienen diese Versuche als experimentelle Bestätigung 
der von vielen Autoren beschriebenen reinen Zylindrurie bei Darm¬ 
störungen und beim Ikterus des Menschen; ausserdem bieten diese Ver¬ 
suche im Hinblick auf die uns hier beschäftigende Frage ein besonderes 
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Interesse dar, da es äusserst wichtig war, die Entstehung der hyalinen 
Zylinder in denjenigen Fällen zu verfolgen, in welchen die Beteiligung 
des Eiweisses absolut ausgeschlossen ist. Aus unseren Versuchen resul¬ 
tiert, wie aus den betreffenden Protokollen ersichtlich, dass in Fällen 
von experimentell hervorgerufener reiner Zylindrurie die Hauptrolle bei 
der Entstehung der hyalinen Zylinder wiederum das Epithel der Harn¬ 
kanälchen spielt; dabei muss besonders hervorgehoben werden, dass hier, 
ebenso wie in denjenigen Versuchen, in welchen der Harn ausser 
Zylindern noch mitunter beträchtliche Eiweissmengen enthielt, in den 
Präparaten dieselben Uebergangsformen von verändertem, metamorpho- 
siertem Epithel zu durchweg hyaliner Masse beobachtet wurden; hier 
wie dort befinden sich in fast sämtlichen Abschnitten des Harnkanälchen¬ 
systems die Zylinder in verschiedenen Stadien der Bildung. Der Unter¬ 
schied ist nur der, dass in Fällen von reiner Zylindrurie die Menge der 
im Harn und in den Schnitten zu entdeckenden Zylinder meist erheblich 
geringer ist als die in anderen Fällen anzutreffende. 

Zu Gunsten der Entstehung von hyalinen Zylindern aus dem Nieren¬ 
epithel sprechen ausser allem bis jetzt angeführten noch mehrere klinische 
Tatsachen. Jeder, der sich mit der mikroskopischen Analyse des Harns 
beschäftigt hat, hat gewiss Gelegenheit gehabt, Uebergangsformen von 
Epithel zu durchweg hyalinen Zylindern zu sehen; derartige Bilder sind 
bisweilen so sehr charakteristisch, dass sogar dem wenig geübten Beob¬ 
achter keine Zweifel hinsichtlich der Herkunft dieser Gebilde aufsteigen. 
Nicht selten kann man mit frappierender Deutlichkeit unter dem Mikro¬ 
skope den Uebergang von Epithelzellen, die ihre Form und ihren Kern 
noch bewahrt haben, zu degeneriertem, gequollenem, kernlosem Epithel 
von mattem Kolorit verfolgen, welches seinerseits in die zusammen¬ 
hängende Masse eines Gebildes übergeht, dessen Endstadium nach Form, 
Aussehen und Umriss einen völlig fertigen hyalinen Zylinder darstellt. — 

Senator 1 ), welcher hauptsächlich auf dem Wege der Exklusion zu 
dem Schlüsse kommt, dass die hyalinen Zylinder sich aus dem Nieren¬ 
epithel bilden, betont noch folgendes Argument: „Dass die albuminösen 
Zylinder . . . von den Epithelien herrühren, geht aus . . . den Um¬ 
ständen hervor, dass sie im Beginn des Prozesses und bei akutem und 
fieberhaftem Verlauf viel seltener und immer nur neben der Anzahl weit 
überwiegender eigentlicher epithelialer Zylinder auftreten und erst mit 
dem Nachlassen der Entzündung, oder wenn diese einen chronischen 
Verlauf annimmt, reichlicher auftreten.“ In weiterer Verfolgung dieses 
Gedankenganges sagt der Autor am Schlüsse seines Aufsatzes folgendes: 
„. . . die albuminösen Zylinder . . . kommen zustande überall, wo 
durch langsam sich entwickelnde und chronisch verlaufende Zustände 


1) Virrhows Archiv. FM. fiO. 

Zeitschr. (. klio. Medizin. 58. Bd. H. 3 u. 4. 21 
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die Nierenepithelicn allmählich in ihrer Ernährung verändert werden und 
entarten.“ 

Für diese Behauptung finden wir eine experimentelle Bestätigung 
bei einigen Autoren. So lesen wir bei Vorhocve 1 ): „Einem Kaninchen 
wird eine Pravazsche Spritze voll einer 6 proz. Lösung von neutralem, 
chromsaurem Ammoniak subkutan injiziert. Am nächsten Tage enthält 
der spärlich gelassene Urin viel Eiweiss, zahlreiche feinkörnige Zylinder 
von verschiedener Breite und Länge und einzelne Lymphkörperchen.“ 
Weiter wird bei der Beschreibung des mikroskopischen Befundes hervor¬ 
gehoben, dass in diesem Versuche das Epithel der Harnkanälchen be¬ 
sonders stark gelitten hat: „in den gewundenen Kanälchen ist die 
Epithelbekleidung ganz und gar zugrunde gegangen . . .“, und weiter, 
„homogene Zylinder fand ich trotz eifrigen Suchens nirgendwo“. An 
derselben Stelle lesen wir ferner: „Einem gleich kräftigen Kaninchen 
wird darauf eine halbe Spritze derselben Lösung injiziert; in den nächsten 
Tagen enthält der Harn anfänglich nur wenig Eiweiss und gar keine 
Zylinder, bald zeigt sich jedoch der Harn stark eiweisshaltig und werden 
bei der mikroskopischen Untersuchung, ausser einzelnen Lymphkörperchen 
zahlreiche grob- und feinkörnige Zylinder, viele entartete Nierenepithelicn 
und auch einige rein hyaline Zylinder gefunden.“ 

Aus den Versuchsprotokollen von Kabiersky 2 ), der, ebenso wie 
Vorhocve, Tieren verschieden konzentrierte Lösungen von Chromsalzen 
injizierte, erhellt, dass in denjenigen Fällen, wo dem Versuchstiere eine 
erhebliche Giftdosis eingespritzt wurde und der Prozess stürmisch ver¬ 
lief, weder im Harn noch in den Schnitten aus der Niere hyaline Zylinder 
entdeckt werden konnten; im Gegenteil, wurde eine kleinere Dosis ge¬ 
nommen, oder lebte das Tier infolge von grösserer Widerstandskraft 
mehrere Tage, so wurden im Harn wie in den Nierenschnitten in der 
Regel hyaline Zylinder gefunden. 

Auf Grund unserer Versuche halten wir uns zu dem Schluss be¬ 
rechtigt, dass in fast allen denjenigen Fällen, wo wir auf diese oder 
jene Weise Veränderungen in den Nieren bei den Versuchstieren hervor¬ 
gerufen hatten, die möglichst bald nach Beginn des Versuches und so¬ 
dann systematisch mehrmals täglich vorgenommene Untersuchung des 
Harnes zu konstatieren gestattete, dass das Auftreten von epithelialen 
und granulierten Zylindern dem Erscheinen von hyalinen Zylindern vor¬ 
aufging. 

Indem wir uns dem von Weigert 3 ) vertretenen Standpunkte an- 
schliessen, welcher sagt: „Es wäre freilich sehr auffallend, wenn so ähn¬ 
liche Gebilde, wie die Ilarnzylindcr, in anscheinend so verschiedener 

1) Virchows Archiv. Bd. 80. 1880. 

2) 1. c. 

3) 1. c. 
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Weise entstehen sollten“, kommen wir in anbetracht aller unserer Aus¬ 
führungen zu dem Schluss, dass bei der Entstehung der hyalinen Zylinder 
die Hauptrolle dem Epithel der Harnkanälchen zufällt. Da an dem 
Ursprünge der epithelialen und granulierten Zylinder aus dem Nieren¬ 
epithel kein Zweifel bestehen kann, so müssen wir demnach folgern, 
dass der Pathogenese aller drei Arten von Zylindern ein und derselbe 
Vorgang zugrunde liegt — die Entstehung aus dem Epithel; der ganze 
Unterschied besteht nur in dem Grade der Degeneration und Metamor¬ 
phose. Wir nehmen an, dass der Typus des hyalinen Zylinders sozu¬ 
sagen das Endstadium der Metamorphose ist, während die epithelialen 
und granulierten Zylinder Vorläuferstadien dieses Endtypus darstellen, 
in welchen sie sich in grösserem oder geringerem Umfange verwandeln, 
je nach den in den Nieren unter pathologischen Verhältnissen vorhandenen 
Bedingungen. 

Die allbekannte Tatsache, dass bei der Harnanalyse im allgemeinen 
die hyalinen Zylinder weit häufiger angetroffen werden als die epithelialen 
und granulierten, ist leicht dadurch zu erklären, dass erstere zweifellos 
resistentere, elastischere Gebilde darstellen als letztere und diese deshalb 
leichter auf ihrem Wege dem Zerfall unterliegen können. 

Obwohl wir die Beteiligung der flüssigen Blutbestandteile und des 
Epithelsekretes an dem Bildungsprozesse der hyalinen Zylinder in Abrede 
stellen, müssen wir jedoch zugeben, dass die Beteiligung der Formelemente 
des Blutes an diesem Vorgang noch unerforscht ist. Beteiligen sich die 
roten und weissen Blutkörperchen an dem Werdeprozesse der Zylinder 
und worin besteht ihre Rolle? — das ist eine Frage, deren Entscheidung 
künftigen Untersuchungen Vorbehalten ist. 

Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Dr. Ph. 
Blumenthal für seine freundliche Anleitung bei der Ausführung meiner 
Versuche und seine hilfreiche Zuvorkommenheit, sowie Herrn Geheimrat 
Prof. Dr. H. Senator für das gütige Interesse, das er stets meiner 
Arbeit entgegengebracht, meinen ergebensten Dank auszusprechen. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel I. 


No. 1. Kanälchen aus dem Schnitt einer Kaninchenniere (subkutane Injektion von 
neutralem chromsauren Ammoniak). Uämatoxylin — Eosin-Färbung. 

No. 2. Kanälchen aus dem Schnitt einer Hundeniere (künstlich erzeugte Koprostasc). 
Färbung dieselbe. 

No. 3. Kanälchen aus dem Schnitt einer Kaninehennicrc (Unterbindung des Harn¬ 
leiters). Färbung dieselbe. 

No. 4. Kanälchen aus dem Schnitt einer Hundeniere (Unterbindung des Ductus cholc- 
dochus). Färbung nach Altmann. 
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Aus der III. medizinischen Klinik der Kgl. Charite zu Berlin. 

(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Senator.) 

Heber den Einfluss des Wassergehaltes des Blutes auf 
die Dimensionen der roten Blutkörperchen. 

Von 

Dr. M. Georgopulos 

ans Griechenland. 

lieber die Bedeutung der bei verschiedenen krankhaften Zuständen auf¬ 
tretenden Veränderungen der Dimensionen der roten Blutkörperchen und 
ihre Ursachen gehen die Ansichten auseinander. Doch wird von manchen 
die Meinung vertreten, dass die Volumenvergrösserung der einzelnen 
Erythrozyten mehr oder weniger von dem Wassergehalte des Blutes ab¬ 
hängig sei. Allerdings wird eine solche Auffassung nur in Form einer 
Hypothese geäussert, denn die Autoren, welche sie vertreten, haben keine 
exakten Bestimmungen der Grösse der Erythrozyten, noch solche des 
Wassergehaltes des Bluts vorgenoramen. Aus diesem Grunde habe ich 
mich zu den folgenden Untersuchungen entschlossen, um die Frage zu 
erforschen, ob der Wassergehalt des Blutes die Dimensionen der Erythro¬ 
zyten beeinflusst oder nicht, und besonders, ob die Megalozyten durch 
Wasseraufnahme gequollene rote Blutkörperchen sind oder ob man ihre 
Entstehung anders erklären muss. 

Ehe ich auf meine Untersuchungen und ihre Ergebnisse eingehe, 
möchte ich die Urteile der Autoren über die zur Diskussion stehende 
Frage anführen. 

Virchow weist in seiner Arbeit über weisses Blut und Milztumoren daraufhin, 
dass die Grösse jeder Zelle von der Dichtigkeit der Flüssigkeit abhängt, worin sie 
untersucht wird, dass die roten Blutkörperchen z. B. bei der Behandlung mit Wasser 
in einem solchen Masse aufschwellen, dass sie jede an ihnen bekannte Grösse weit 
übersteigen. Er glaubt, dass, wenn die die Zellen umgebende Flüssigkeit an Dichtig¬ 
keit abnimmt, Wasser endosmotisch in die Zelle eintritt und ihre Membran aufbläht 
und umgekehrt bei der Zunahme der Dichtigkeit der äusseren Flüssigkeit. 

Löwit drückt sich, um die Grössenunterschiede der weissen Blutkörperchen 
zu erklären, lolgendermassen aus: „Es liegt wohl nahe, daran zu denken, dass die 
Grössenunterschiede der einzelnen Zellen sich erst unter der mehr oder weniger langen 
Einwirkung des Blutplasmas entwickeln.“ 
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Botkin nimmt die Quellung der Zellen unter der Einwirkung des Plasmas an, 
meint aber, dass die Blutlymph- odgr Chyluskörperchen zunächst absterben müssen, 
und dass sie dann den rein physikalischen Gesetzen unterliegen. 

Mya behauptet, dass die Megaloblasten Quellungsprodukte unter der Einwirkung 
eines wasserreichen Blutes sind. 

Pappen heim bestreitet die Ansicht, dass die bei der Anaemia gravis auf¬ 
tretenden Megalozyten und Gigantozyten nicht primär krankhaft deformierte Blut¬ 
scheiben sind, sondern Quellungsformen, die durch die mit der Anämie vergesell¬ 
schaftete Hydrämie entstehen. 

Er behauptet, dass ein besonderer Bau der Zelle das ursprüngliche ist, und dass 
dieser erst die Möglichkeit zu einer Quellung in sich birgt. Er meint, dass bei einer 
bestimmten Serumkonzentration die abnormen Formen infolge ihres osmotischen 
Aequivalents mehr Plasma aufnehmen könnten und daher aufgenommen hätten, und 
dass sie bei entsprechend krankhaft veränderter Konzentration des Serums pathologi¬ 
scher Weise noch mehr aufnehmen würden, als die neben ihnen befindlichen kleineren 
Formen. 

Grawitz befindet sich im Zweifel über die Bedeutung der Megalozyten. Er 
glaubt, dass diese Zellen den Eindruck von gequollenen machen. Dafür sprechen, 
nach seiner Ansicht, alle Beobachtungen im pathologischen Blut, wo sie sich am aus- 
gesprochenstsn dann finden, wenn eine Polyplasmie unzweifelhaft vorhanden ist. 
Infolge von Wasseraufnahme einerseits und infolge einer pathologischen Beschaffen¬ 
heit ihres Protoplasmas andererseits haben diese Zellen eine Quellung erlitten. Diese 
Quellung tritt bei einfach hydrämischen Zuständen z. B. bei der Nephritis nicht der¬ 
artig auf, wie bei der Chlorose, weil bei der ersten die roten Blutkörperchen völlig 
normal konstituiert sind, während sie bei der zweiten auffällig hämoglobinarm sind. 
Da aber die Makrozyten häufig nach schweren Blutungen und bei Chlorose, wo von 
degenerativen Prozessen keine Rede sein kann, auftreten, so nimmt er an, dass sie 
jugendliche rote Zellen sind, welche vorzeitig d. h. vor vollendeter Reifung in die 
Zirkulation gelangen. 

Max Herz hat Bestimmungen des Volumens der Blutkörperchen bei verschie¬ 
denen pathologischen Zuständen vorgenommen. Er hat zwei Typen von Schwellung 
der Blutkörperchen aufgestellt, die „akute Schwellung“ und die „chronische Schwel- 
lung u . In einem Fall von Ulcus ventriculi fand er sieben bis zehn Stunden nach 
wiederholten Magenblutungen 930000 rote Blutkörperchen. Spez. Gewicht des Blutes 
1030 und des Plasmas 1018. Die Volumenprozente der Blutkörperchen betrugen 
28,5 pCt. (statt normal 40—50 pCt.) und das Volumen jedes einzelnen roten Blut¬ 
körperchens nach seinen Berechnungen 3064, d. h. das dreifache des normalen. Er 
erklärt diese ausserordentliche Volumzunahme durch die Behauptung, dass die Zellen 
in dem so sehr verdünnten Plasma gequollen seien, weil in einer so wenig konzen¬ 
trierten Flüssigkeit jede Zelle quellen müsse. 

Lazarus meint, dass die Volumzunahme der Blutkörperchen in diesem Falle 
ungezwungen aus der Quellung der zurückgebliebenen durch Wasseraufnahme zu er¬ 
klären ist. 

Grawitz will nicht glauben, dass eine akute Schwellung 10—12 Stunden nach 
den Blutungen eintreten kann und dass eine einfache Quellung in so kurzer Frist 
erfolgt. 

Ich will nicht die Zuverlässigkeit der von Herz zur Bestimmung des Blut¬ 
körperchenvolums angewandten Methode bestreiten, obwohl sie mir nicht völlig ein- 
wandsfrei erscheint. Wenn Herz zu gleicher Zeit Blutkörperchenmessungen ausge¬ 
führt hätte, könnte man sich jedenfalls besser über seine Resultate orientieren. Denn 
man kann ja annehmen, was Herz meint, dass eine kleine Voltimzunahme der Ery¬ 
throzyten eintreten kann, ohne dass sich die Dimensionen derselben ändern, aber eine 
so grosse Volumzunahme ohne Veränderung der Dimensionen ist nicht wahrscheinlich. 
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Angenommen aber, diese wäre wirklich vorhanden, warum muss man sie auf eine 
Quellung durch Wasseraufnahme zurückführen? Herz, abgesehen von einer Ver¬ 
minderung des spezifischen Gewichtes der Blutzellen, dessen Bestimmung mir gar 
nicht zuverlässig erscheint, bringt keine Beweise dafür, er spricht nur die Ansicht aus, 
dass in einer so verdünnten Flüssigkeit jede Zelle quellen müsse. Eine nach 9 Tagen 
vorgenommene Untersuchung spricht für die Berechtigung von Zweifeln. Das spez. 
Gewicht des Plasmas ist nur von 1018 auf 1021, also nur ein wenig gestiegen und 
trotzdem ging das Volumen der Blutkörperchen wieder fast bis zu der normalen Zahl 
zurück. 

H. Strauss hat auf Grund kryoskopischer Untersuchungen des Blutserums die 
Ansicht ausgesprochen, dass die Ursache der Vcrgrösserung mehr in einer bestimmten 
Eigenschaft des vergrösserten Blutkörperchens, als in einer solchen des Blutserums 
bzw. Plasmas zu suchen ist. 

Von französischen Autoren hat keiner, soviel es mir bekannt ist, die Megalozyten 
in ätiologischen Zusammenhang mit der Hydrämie gebracht. 

Ehe ich zu meinen Versuchen übergehe, halte ich es für nötig, 
einige Bemerkungen über die zur Herstellung der Präparate und zur 
Messung der Erythrozyten angewandten Methode vorauszuschicken. Die 
Messung der Erythrozyten stösst, wie bekannt, auf Schwierigkeiten wegen 
der geringen Widerstandsfähigkeit derselben gegen mechanische, physika¬ 
lische und chemische Einflüsse. Diese natürliche Empfindlichkeit ist bei 
anämischen Zuständen noch gesteigert. Wie wichtig die künstlichen, 
nach der Entnahme des Blutes entstehenden Form- und Grössever¬ 
änderungen der roten Blutkörperchen bei der Beurteilung der Blutbefunde 
sind, zeigt die Tatsache, dass derartige Veränderungen, die hauptsächlich 
in von anämischen Individuen stammenden Präparaten zu finden sind, 
von den einen Forschern als pathologische, von den anderen als künst¬ 
liche bei der Herstellung der Präparate entstanden angesehen werden. 
Wenn man an die viel diskutierte Frage der Mikrozytämie denkt, wird 
man die Richtigkeit der obigen Bemerkungen einsehen. Auch die zuerst 
von Quincke beschriebene Poikilozytose wurde als vitale Erscheinung 
von einigen Autoren angezweifclt (Graeber) und die Poikilozyten wurden 
als postvitalc Figuren bezeichnet. 

Demzufolge müssen wir der Technik unsere volle Aufmerksamkeit 
schenken und bei der Anfertigung der Präparate alle Massnahmen treffen, 
um der Bildung von Kunstprodukten vorzubeugen. 

Zur Blutkörperchenmessung kann man zweierlei Präparate benutzen, 
feuchte oder trockene. Welchen von diesen beiden soll man den Vor¬ 
zug geben? Die Meinungen der verschiedenen Autoren, die sich mit 
Messungen beschäftigt haben, sind geteilt. Manasscin, der so ausge¬ 
dehnte Messungen bei Menschen und Tieren ausgeführt hat, zieht die 
feuchte Methode vor. Er hielt ursprünglich die trockenen Präparate für 
die geeignetsten, hatte sich aber bald überzeugt, dass die feuchten zu¬ 
verlässiger sind. Im Gegensatz zu Manassein benutzte Laache die 
„trockene Methode“ auf Grund der Angaben von C. Schmidt, dass die 
Dimensionen der roten Blutkörperchen völlig normal bleiben, wenn sic in 
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dünner Schicht bei schwacherWärme schnell getrocknet werden. Nach der 
von Laache angewandten Methode verfuhren später Graeber, Neubert, 
Lesius und Schaumann. Nach Lazarus kann man die Messung so¬ 
wohl am trockenen, wie auch am feuchten Präparate vornehmen, obwohl 
im allgemeinen die trockenen wegen ihrer Bequemlichkeit vorzuziehen 
sind. Er fügt aber weiter hinzu, dass die roten Blutkörperchen in den 
dicken Schichten des trockenen Präparates kleiner erscheinen, als in den 
dünnen. Malassez hält die trockene Methode für die leichteste und 
exakteste. Die Zahlen, die er durch diese Methode bekam, sind etwas 
kleiner als diejenigen, welche er durch feuchte erzielte. Hayem glaubt, 
dass die Unterschiede zwischen den Ergebnissen der feuchten und der 
trockenen Methode nicht grösser sind, als die Abweichungen, die man 
bekommt, wenn man zweimal nacheinander das Blut nach der einen 
oder der anderen Methode untersucht; trotzdem behauptet er, dass die 
trockenen Präparate Veranlassung zu Irrtümern geben können. 

Wirft man einen Blick auf die von den verschiedenen Autoren an¬ 
gegebenen Zahlen über die Dimensionen der roten Blutkörperchen im 
normalen Blut, so sieht man, dass sie nicht miteinander übereinstimmen. 
Diese Unterschiede könnte man auf die zur Messung angewandte Me¬ 
thode zurückführen, obwohl sie Hayem durch das fehlerhafte Verfahren 
zur Bestimmung der Mittelgrösse zu erklären versucht. 

Diese Meinungsverschiedenheit veranlasste mich zur Prüfung beider 
Methoden, um mir ein eigenes Urteil über die Zuverlässigkeit der einen 
oder der anderen zu bilden. Ich fing zuerst mit der Herstellung trockener 
Präparate nach all den von den verschiedenen Autoren angegebenen 
Methoden (Hayem, Laache, Ehrlich) an. Die Resultate waren aber 
in Bezug auf die Genauigkeit der Messungen nicht zufriedenstellend. 
Die Zahlen, die ich von 3—4 nacheinander hergestellten Präparaten be¬ 
kam, stimmten nicht miteinander überein. Wenn ich diese Zahlen mit 
den durch feuchte Präparate gewonnenen verglich, fand ich sie bald 
grösser, bald kleiner. In demselben Präparate zeigten die roten Blut¬ 
körperchen in den verschiedenen Teilen desselben nicht ganz gleiche 
Dimensionen. Das hing von der kleineren oder grösseren Dicke der 
Schicht ab und dies zeigt, dass sich die Grösse bei der Eintrocknung etwas 
ändert, die langsam oder schnell vor sich geht, je nach der Dicke der 
Schicht. Ferner erfahren die Dimensionen der Erythrozyten eine Ver¬ 
änderung durch den bei der Anfertigung der trockenen Präparate ausge¬ 
übten Druck, welchen man nicht vermeiden kann, selbst wenn das Aus¬ 
streichen des Blutes tadellos nach irgend einer Methode ausgeführt ist. 
Aus diesen Gründen ging ich zur Prüfung der feuchten Methode über. 
Die Anfertigung der Präparate geschieht in der üblichen einfachen Weise. 
Zwei Bedingungen sind zum Gelingen eines Präparates erforderlich; die 
Objektträger und die Deckgläschen müssen spiegelblank und sehr sauber 
sein, durch Salzsäure, Alkohol, Aether und Alkohol gereinigt. Mit einem 
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solchen Deckgläschen nimmt man einen kleinen Tropfen von dem aus 
der Fingerkuppe hervorquellenden Blut ohne Berührung der Haut auf, 
und legt es schleunigst auf den Objektträger. Ist das Präparat gelungen, 
so verteilt sich das Blut in dünne Schicht und die roten Blutkörperchen 
liegen von einander getrennt. Ist aber die Schicht dick und bilden die 
Erythrozyten Geldrollen, so fertigt man ein neues Präparat an und ver¬ 
sucht nicht durch Druck auf das Deckgläschen das Blut auszubreiten. 
Ich halte cs nicht für nötig, die Ränder des Deckgläschens mit Ocl oder 
Vaseline zu umgeben; denn ohnedies bewahren die roten Blutkörperchen, 
abgesehen von den in der Peripherie liegenden, ihre Form und Grösse 
eine halbe bis eine Stunde lang, was zur Ausführung der Messung ge¬ 
nügt. Meine Untersuchungen haben mich davon überzeugt, dass die 
feuchte Methode die zuverlässigere ist. Durch mehrere nach einander 
hergcstellte Präparate von gesunden und kranken Individuen bekam ich 
entweder dieselben Resultate oder nur ganz unbedeutende Schwankungen. 
In den feuchten Präparaten tritt keine Veränderung der Dimensionen 
der roten Blutkörperchen ein, solange sie ihre runde, bikonkave Form 
und ihr gleichförmiges Aussehen bewahren. Ich habe niemals unter dem 
Mikroskop bei halbstündiger Beobachtung der Erythrozyten eine Ver¬ 
änderung der Grösse bei solchen, die normal aussahen, finden können. 
Zur grösseren Genauigkeit der Resultate begnügte ich mich nicht mit 
der Herstellung eines einzigen Präparates. Ich habe immer zwei bis 
drei angefertigt uud die gefundenen Zahlen miteinander verglichen. 

Durch meine Messungen bekam ich bei gesunden Individuen folgende 
Zahlen. Unter 100 roten Blutkörperchen massen 73 7—7 x / 2 p, 17 6 — 6 x / 2 ju, 
10 8 — 8 1 /« P- Ich habe niemals Erythrozyten beobachtet, die über 8 Y 2 
oder unter 6 fi .massen. 

Die Messung wurde mit einem Okularmikrometer ausgeführt, Mit 
Hilfe eines Objektivmikrometers wurde der Wert der Mikrometerinter¬ 
valle zu 2,58 fi bestimmt. Mehr als ein halbes Intervall habe ich nach 
Augenmass nicht abgeschätzt. 

Bei jeder Untersuchung wurde durch Messung 200 roter Blut¬ 
körperchen der Prozentgehalt der verschiedenen Grössen bestimmt und 
dieser wird nun in der unten angeführten Tabelle angegeben. Der 
mittlere Wert für den Diamcter hat keine Bedeutung, da er nicht immer 
die auftretenden Veränderungen der Dimensionen der roten Blutkörper¬ 
chen zeigt. Z. B. der Mittelwert des Durchmessers bleibt unverändert, 
oder wird kleiner, obwohl im Blut grosse Erythrozyten aufgetreten sind, 
wenn zu gleicher Zeit solche kleine auftreten oder wenn die Zahl der 
vorhandenen sich vermehrt hat. 

Zur Ermittelung der Konzentration des Blutes wurde das spezifische 
Gewicht durch die Hammerschlagsche Methode und die Refraktion 
des Serums durch das Abbesche Refraktometer bestimmt. Eigentlich 
genügt das spezifische Gewicht zur Feststellung der Konzentration des 
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Serums; trotzdem habe ich hierbei die Refraktion desselben bestimmt, 
die eine einfache und rasch auszuführende Methode ist und wie die von 
H. Strauss angestellten Untersuchungen zeigen, zur Ermittelung be¬ 
sonders des Eiweissgehaltes des Serums und damit auch des Wasser¬ 
gehaltes benutzt werden kann. 

Es liegt die Frage sehr nahe, ob es möglich ist, unter dem Mikro¬ 
skop und unter der Einwirkung von Lösungen verschiedener Konzen¬ 
tration den Einfluss derselben auf die Dimensionen der roten Blutkörper¬ 
chen zu prüfen und aus den davon herrührenden Ergebnissen Schlüsse 
über das, was im zirkulierenden Blut geschieht, zu ziehen. Geht man 
die einschlägige Literatur durch, so sieht man, dass die Ergebnisse der¬ 
artiger Versuche nicht übereinstimmend sind. 

Malassez konstatierte folgende Veränderungen der Dimensionen der roten Blut¬ 
körperchen des Kaninchenblutes in verschieden konzentrierten Kochsalzlösungen. In 
einer 7,5 proz. Lösung erfährt der mittlere Durchmesser eine bedeutende Verkleine¬ 
rung, ohne dass durch die mikroskopische Untersuchung eine andere Veränderung 
der Erythrozyten wahrnehmbar ist. Nach längerer Einwirkung der Kochsalzlösung 
wird die Verkleinerung grösser und endlich nehmen die roten Blutkörperchen die 
kugelige und zackige Form an. ln mehr konzentrierten Lösungen als 5 proz. tritt eine 
Vergrösserung der Dimensionen ein. Diese ist aber viel geringer als die Verkleine¬ 
rung. Zum Beispiel wies er durch Versuche mit demselben Kaninchenblut und unter 
denselben Bedingungen eine Verkleinerung des mittleren Durchmessers um 1,88 ^ und 
eine Vergrösserung um 0,25 fi nach. Entsprechende Resultate erzielte Malassez mit 
Lösungen verschiedener Salze. Er meint, dass die Verkleinerung der Dimensionen 
der Erythrozyten aus der Volumzunahme derselben, welche durch Wasseraufnahme 
entsteht, herrührt und umgekehrt die Vergrösserung aus der Volumabnahme. 

Wenn die von Malassez erzielten Resultate richtig sind, und wenn man aus 
diesen Schlüsse über die Veränderungen, welche die Dimensionen der im zirkulieren¬ 
den Blut befindlichen Erythrozyten unter dem Einfluss der Schwankungen der Kon¬ 
zentration desselben eingehen, ziehen darf, so muss man über diese Veränderungen 
die Ansicht aussprechen, die im Gegensatz zu derjenigen der Autoren steht, welche 
die Megalozyten für Folgeerscheinungen der Hydrämie halten. Denn nach den 
Malassez sehen Versuchen tritt eine Vergrösserung der Dimensionen bei der Erhöhung 
der Konzentration der Salzlösung und eine Verkleinerung bei der Herabsetzung der¬ 
selben ein. 

Hamburger hat durch Messungen den Einfluss von Salzlösungen, Lymphe und 
Blutserum auf die Blutkörperchen geprüft und gelangte zu der Schlussfolgerung, dass 
gleichviel in welche Lösung man die Blutkörperchen auch bringt — isotonische, 
hypertonische und hypotonische Salz- oder Zuckerlösungen, mit Wasser verdünntes 
Serum oder normale oder pathologische Lymphe — dass stets die roten Blutkörperchen 
die bikonkave Gestalt verlieren und dabei eine Verkleinerung des grossen Durchmessers 
erfahren. 

Biernacki fand, dass die roten Blutkörperchen in 0,6 proz. Kochsalzlösung 
kleiner, dabei aber kugelig werden. 

Koppe behauptet, gestützt auf seine ausgedehnten Versuche über die Volumens¬ 
änderungen der roten Blutscheiben in Salzlösungen verschiedener Konzentration, dass 
das Volumen derselben von der Konzentration der Lösung abhängig sei. ln Lösungen 
gleichen osmotischen Druckes soll nach ihm das Volumen unverändert bleiben, in 
solchen erhöhten osmotischen Druckes kleiner und in solchen geringeren osmotischen 
Druckes grösser werden. 
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Ich will nicht die aus den obigen Versuchen herrührenden Ergeb¬ 
nisse bestreiten; ich kann sie aber nicht zur Lösung meiner Frage ver¬ 
werten, denn erstens handelt es sich nur um das Volumen und nicht 
um die Dimensionen der roten Blutkörperchen, und zweitens hat Koppe 
im Anschluss an die Volumbestimmung keine mikroskopischen Unter¬ 
suchungen angcstellt, die uns in Kenntnis setzen würden von den mit 
der Volumveränderung auftretenden Formveränderungen der Erythrozyten 
Denn wenn diese Volumensänderung bei roten Blutkörperchen auftritt, 
welche die kuglige Maulbeer-Stechapfelform angenommen haben, so hat 
dies für unsere Frage keine Bedeutung, weil derartig veränderte Erythro¬ 
zyten im zirkulierenden Blut nicht erscheinen. 

Ich selbst, auf Grund eigener Versuche, kann die Malassezschen 
Ergebnisse nicht bestätigen. In jeder Kochsalzlösung oder in verschiedenen 
anderen Salzlösungen erfahren die Erythrozyten, solange sie ihre normale, 
runde, bikonkave Form und ihr gleichförmiges Aussehen behalten, keine 
Veränderung des Durchmessers. Ich habe niemals durch genaue Messungen 
eine Vcrgrösserung des Diameters oder eine Verkleinerung bei Erythro¬ 
zyten, welche die normale Form hatten, nachweisen können. Ich habe 
oft die Erythrozyten stundenlang unter der Einwirkung des eigenen 
Serums gelassen, welches ich durch Hinzufügung von Kochsalz konzen¬ 
triert oder durch destilliertes Wasser verdünnt hatte. Eine Vergrösserung 
oder eine Verkleinerung bei normal aussehenden Erythrozyten trat niemals 
ein. Obwohl diese Ergebnisse unsere Frage negativ beantworten, lege 
ich trotzdem darauf keinen sehr grossen Wert, weil man nicht ohne 
weiteres die Veränderungen, welche die Erythrozyten ausserhalb der Blut¬ 
gefässe unter verschiedenen Einllüssen erfahren, auf die im zirkulierenden 
Blut befindlichen übertragen darf. Andererseits muss man aber nicht 
diesen Versuchen jede Bedeutung für die Erklärung der im zirkulieren¬ 
den Blute stattfindenden Vorgänge völlig absprechen. 

Nach den voraufgegangenen Angaben gehe ich auf die Besprechung 
meiner klinischen Untersuchungen über. 

Zur Erforschung lagen mir zwei Fragen vor: 

1. ob die kleinen Erythrozyten durch Wasserabgabe entstehen und 

2. ob die grossen, die sogenannten Megalozytcn, durch Wasserauf¬ 
nahme gequollene Erythrozyten sind. 

Obwohl das erste nicht behauptet worden ist, möchte ich mich 
trotzdem kurz damit beschäftigen, da dies in Beziehung zu der zweiten 
Frage steht. Denn die Erklärung der Entstehung der grossen Erythro¬ 
zyten hat, nach meiner Ansicht, eine entsprechende für die kleinen zur 
Folge. 

Es ist allen, die sich auch nur wenig mit Blutuntersuchungen be¬ 
schäftigt haben, bekannt, dass die kleinen Erythrozyten bei allen anämi¬ 
schen Zuständen auftreten können, besonders bei solchen, die häufig von 
einer unzweifelhaften hochgradigen llydrämie begleitet sind (Chlorose, 
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perniziöse Anämie). Diese Tatsache lässt an sich schon jene Behauptung 
nicht zu. Denn wie kann man denken, dass die roten Blutkörperchen 
Wasser abgegeben haben, wenn sie von einem wasserreichen Serum um¬ 
geben sind. 

Im Gegensatz zu der ersten Frage bedarf die zweite genauer Unter¬ 
suchungen. Wenn die Auffassung richtig wäre, dass Hydrämie allein zu 
einer Vergrösserung der Erythrozyten führt, so müssten ihre Dimensionen 
dem Wassergehalte des Blutes parallel gehen. Wer sich aber nur einiger- 
massen mit Blutuntersuchungen beschäftigt hat, weiss, dass dies nicht 
den Tatsachen entspricht. Zunächst sieht man im normalen Zustande 
Schwankungen der Dimensionen der roten Blutkörperchen, die in keiner 
Beziehung zu dem Wassergehalte des Blutes stehen; und es haben bei 
einem und demselben Individuum die Erythrozyten nicht alle dieselbe 
Grösse. Wenn die obige Ansicht wahr wäre, wie wäre diese Variabilität 
der Dimensionen zu erklären? Es ist auch bekannt und cs bedarf jetzt 
keiner besonderen Untersuchungen, dass bei hochgradigen Hydrämien oft 
keine vergrösserten Erythrozyten im Blute erscheinen. So sind in vielen 
Fällen von Chlorose und etwas seltener bei perniziöser Anämie, die von 
einer unzweifelhaften hochgradigen Hydrämie begleitet sind, keine Megalo- 
zyten im Blut zu finden. 

Ich habe das Blut von ungefähr 200 Patienten untersucht, die an 
verschiedenen anämisierenden Krankheiten litten, z. B. Tuberkulose der 
Lunge, des Peritoneums und des Darms, Pleuritis, Oesophagus-, Magen- 
und Leberkarzinom, Ulcus ventriculi, Zirrhose der Leber, Nephritis, Herz¬ 
krankheiten, perniziöser Anämie, Leukämie, Pseudoleukämie, Bantischer 
Krankheit, Hämophilie, infektiösen Krankheiten (Typhus, Gelenkrheuma¬ 
tismus) etc. Ich werde keine genauen Tabellen über die Ergebnisse 
meiner Untersuchungen geben, denn sie bringen, abgesehen von einigen 
Fällen, die ich weiter genau besprechen werde, nichts Neues und ich will 
nur die Resultate in grossen Zügen angeben. 

Wie zu erwarten war, fand ich keine Uebereinstimmung der Dimen¬ 
sionen der roten Blutkörperchen mit dem Wassergehalte des Blutes. In 
den meisten Fällen, wo eine Verdünnung des Blutes vorlag, waren keine 
vergrösserten Erythrozyten, sondern entweder normale oder kleinere 
Formen vorhanden. Bei dem einzigen Falle von perniziöser Anämie, 
den zu untersuchen ich Gelegenheit hatte, fand ich keine Megalozyten, 
sondern Normozyten und kleine Erythrozyten, obwohl das spez. Gewicht 
des Blutes nur 1038 und das des Serums 1020 war. Bei allen Fällen von 
Nephritis ohne andere Komplikationen, bei denen der Hämoglobingehalt 
und die Zahl der roten Blutkörperchen kleine Abweichungen von der 
Norm aufwiesen, fand ich keine Veränderung der Grösse der Erythro¬ 
zyten, obwohl das spez. Gewicht herabgesetzt war. 

Nach der zweiten Ansicht ist die Hydrämie zwar das ätiologische 
Moment der Vergrösserung der Erythrozyten, sie kann aber nicht allein 
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diese Vergrösserung hervorrufen. Das Ursprüngliche der Quellung liegt 
im Bau der Zellen, die eine verschiedene physikalische Konstitution be¬ 
sitzen. Infolge eines besonderen osmotischen Aequivalents können die 
grossen Formen mehr Plasma aufnehmen, besonders bei einer krankhaft 
veränderten Konzentration des Blutes (Pappenheim). So könnte man 
die im normalen Zustand bei einem und demselben Individuum ver¬ 
schiedene Grösse erklären und die Erscheinung, dass bei hydrämischen 
Zuständen nicht alle roten Blutkörperchen sich vergrössern. Warum die 
Megalozyten nicht bei allen von einer Hydrämie vergesellschafteten 
pathologischen Zuständen auftreten, versucht Grawitz zu erklären durch 
die Behauptung, dass die Megalozyten in ihrer Ernährung gestörte 
rote Blutkörperchen sind. Wegen dieser Störung tritt unter der Ein¬ 
wirkung der Hydrämie die Quellung derselben ein. Bei den Zuständen 
also, wo die roten Blutkörperchen völlig normal konstituiert sind, vermag 
die Hydrämie nicht diese Quellung herbeizuführen. Zu dieser Meinung 
hat die Autoren das Vorhandensein der Megalozyten bei pathologischen 
Zuständen, die angeblich von einer Hydrämie begleitet sind, geführt. 
Keiner hat aber zur Prüfung dieser Ansicht besondere Untersuchungen 
angestellt, um nachzuweisen, ob die Megalozyten nur bei hydrämischen 
Zuständen im Blut erscheinen. Und selbst wenn dies so wäre, dürfte 
man wieder nicht das Auftreten der Megalozyten in ätiologischen Zu¬ 
sammenhang mit der Blutverdünnung bringen. Man muss nämlich er¬ 
wägen, dass es bei fortgeschrittener Anämie noch andere Bedingungen 
gibt, die diese Vergrösserung herbeiführen können. 

Auf die morphologischen Eigenschaften der Megalozyten kann man 
sich nicht stützen, um ihre Entstehung zu erklären. Bald sehen sie 
hämoglobinarm, bald hämoglobinreich aus. In den feuchten Präparaten 
verlieren die Megalozyten oft ihre normale Form schneller als die Normo¬ 
zyten. In anderen Fällen bewahren sie ihre normalen, runden Konturen 
lange, während die Normozyten schon die Stechapfel- oder Maulbeerform 
angenommen haben. Wenn die grossen Formen gequollene Erythrozyten 
wären, müssten sie meines Erachtens immer ihr überschüssiges Wasser 
abgeben und früher als die Normozten ihre normale Form verlieren. 

Es drängt sich jetzt die Frage auf, ob wirklich nur bei hydrämischen 
Zuständen vergrösserte Erythrozyten auftreten oder auch bei solchen, wo 
das Blut eine normale oder erhöhte Konzentration aufweist. Das Vor¬ 
handensein solcher Fälle würde die Frage, ob die Megalozyten gequollene 
rote Blutkörperchen sind, negativ beantworten lassen. Zur Erhebung 
solcher Fälle hatte ich meine Aufmerksamkeit auf pathologische Zustände 
gerichtet, die eine Eindickung des Blutes herbeiführen können. 

Von vielen Autoren (Nasse, Pcnzoldt und Tönissen, Oppen¬ 
heimer, Siegel, Peiper, Schmalz, Menicanti, Maxon, Ban- 
holzcr, Grawitz) wird behauptet, dass bei Herzkrankheiten mit Kom¬ 
pensationsstörungen das Blut konzentrierter wird, während die Unter- 
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suchungen anderer Forscher (Becquerel und Rodier, Leichtenstern, 
Oertel, Stintzing und Gumprecht) die entgegengesetzten Resultate 
ergeben haben. Es ist nicht meine Aufgabe, mich mit dieser viel disku¬ 
tierten Frage eingehend zu beschäftigen. Ich werde nur die Resultate, 
die ich durch Untersuchung des Blutes von 25 Herzkranken mit Kom¬ 
pensationsstörungen und Hydrops bekam, anführen. Ich fand das spez. 
Gewicht des Blutes bei 11 dieser Patienten zwischen normalen Grenzen 
schwankend, bei 4 erhöht und bei 10 herabgesetzt. Gestützt auf diese 
Ergebnisse halte ich mich für berechtigt zu glauben, dass bei Herz¬ 
kranken weder eine Eindickung noch eine Verdünnung des Blutes eine 
konstante Erscheinung ist. Die Konzentration des Blutes hängt von 
vielen Faktoren ab, deren wichtigste nach meiner Ansicht, der Grad des 
Hydrops, die Urinmenge, die Verhältnisse des Lungenkreislaufs und die 
oft bei den verschiedenen Herzkranken früh oder spät auftretende An¬ 
ämie, sind. Ich kann aber auf Grund meiner wenig zahlreichen Unter¬ 
suchungen, die sich nicht auf die Erforschung dieser Frage richteten, 
ein sicheres Urteil über all diese Ursachen, welche die Konzentration des 
Blutes bei Herzkranken beeinflussen, nicht fällen. Was die Untersuchun¬ 
gen von Grawitz und Hammerschlag ergaben, dass eine Herabsetzung 
der Konzentration des Serums bei einer Erhöhung der Konzentration des 
Gesamtblutes auftritt, trifft nach meinen Untersuchungen in den meisten 
Fällen nicht zu. Die Dichte des Gesamtblutes geht mit derjenigen des 
Serums in der Mehrzahl der Fälle parallel, und dies ist aus dem unter 
No. 4 in meiner Tabelle angeführten Fall ersichtlich. 

Nur bei drei von meinen 25 Fällen habe ich eine Vergrösserung der 
Dimensionen der roten Blutkörperchen konstatiert. Die Konzentration 
des Blutes war aber bei zwei von diesen herabgesetzt und nur bei dem 
einen Fall, der unter No. 4 meiner Tabelle erwähnt ist, lag das spez. 
Gewicht des Blutes zwischen den normalen Grenzen. Es handelte sich 
um ein 12 jähriges Mädchen, welches an Stenose und Insuffizienz der 
Mitralis litt. Die Patientin war sehr kachektisch, hatte Oedera der Beine 
und starken Aszites. Das spez. Gewicht des Blutes betrug 1056, des 
Serums 1029 und die Maximalgrösse der roten Blutkörperchen 11,5 (t. 

Auf analoge Weise wie bei den Herzkrankheiten verhält sich die 
Konzentration des Blutes bei der Nephritis mit Herzkompensationsstö¬ 
rungen. Bei fast allen Fällen von Nephritis mit Hydrops ohne solche 
Störungen fand ich eine herabgesetzte Konzentration des Blutes. Mit 
dem Auftreten der Störung in der Herztätigkeit und Zunahme des Hy¬ 
drops konstatierte ich bei den meisten Fällen eine Steigerung des spez. Gew. 
des Blutes. Diese Fälle können wir für unsere Frage verwerten, wenn 
dabei vergrösserto Erythrozyten im Blut nachweisbar sind. Denn falls 
solche Erythrozyten vor dem Auftreten der Herzkompensationsstürungen 
vorhanden sind, müssen sie, nach meiner Ansicht, wenn sie Folge¬ 
erscheinungen der Hydrämie sind, bei der Erhöhung der Konzentration 
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Wasser abgeben und sich verkleinern. Durch genaue Untersuchung vieler 
an Nephritis leidenden Patienten habe ich drei solche Fälle gefunden, die 
unter No. 1, 2 und 3 in meiner Tabelle angeführt sind. Wenn man 
diese drei Fälle überblickt, sieht man, dass vor den Herzkompensations¬ 
störungen das spez. Gewicht niedrig war und grosse Erythrozyten im 
Blute vorhanden waren. 

1. Fall: Spez. Gew. des Blutes 1045, des Serums 1025; Maximalgrösse der 
Erythrozyten 9,46 ju. 

2. Fall: Spez. Gew. des Blutes 1038, des Serums 1019; Maximalgrösse der 
Erythrozyten 10,32 

3. Fall: Spez. Gew. des Blutes 1042, des Serums 1024; Maximalgrösse der 
Erythrozyten 10,32 (j . 

Nach dem Auftreten der Herzkompensationsstörungen und Zunahme des Hy¬ 
drops: 

1. Fall: Spez. Gew. des Blutes 1058, des Serums 1029; Maxirnalgrösse der 
Erythrozyten 9,46 /u. 

2. Fall: Spez. Gew. des Blutes 1049, des Serums 1024; Maximalgrösse der 
Erythrozyten 11,28 fj. 

3. Fall: Spez. Gew. des Blutes 1052, des Serums 1027; Maximalgrösse der 
Erythrozyten 11,32 fi. 

Man sieht also, dass trotz der Erhöhung der Konzentration des 
Blutes bei dem ersten und dritten Fall die Maximalgrösse der Erythro¬ 
zyten unverändert blieb, und die Zahl der bei dem ersten 9,46 //, bei 
dem dritten 10,32 ^ messenden Erythrozyten stieg. Bei dem zweiten 
erschienen noch grössere rote Blutkörperchen im Blut. 

Eine andere Ursache, die eine Eindickung des Blutes herbeiführen 
kann, ist starke Diarrhoe. Ich hatte die Gelegenheit zwei Fälle zu unter¬ 
suchen, bei denen vergrösserte Erythrozyten im Blut vorhanden waren 
und wo durch eine hinzugesellte starke Diarrhoe Steigerung der Konzentra¬ 
tion auftrat. Es handelte sich um eine Tuberkulose der Lunge und des 
Darms, und um ein Leberkarzinom. Wie aus der Tabelle ersichtlich ist, 
enthielt das Blut grosse Erythrozyten, deren Maximalgrösse 11,28 ju be¬ 
trug. Vor dem Durchfall war das spez. Gewicht des Blutes niedrig; 
mit dem Auftreten desselben stieg es bei dem einen Fall auf 1050, 
bei dem anderen auf 1052 und die Maximalgrösse der roten Blut¬ 
körperchen blieb unverändert, während die 11,28 ^ messenden sich ver¬ 
mehrten. 

Aus den obigen Untersuchungen halte ich mich für berechtigt, zu 
schliessen, dass die Hydrämic keine Rolle bei der Entstehung der Me- 
galozyten spielt. 

Bisher sind also die Ursachen, welche die Veränderung der Dimen¬ 
sionen der roten Blutkörperchen herbeiführen können, nicht bekannt. 
Wie zur Zeit unsere Kenntnisse über die Bildung der Erythrozyten stehen, 
ist auch keine sichere Anschauung hierüber zu äussern. Man muss es 
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für zweifelhaft halten, dass sich bei den Erythrozyten, für die der Name 
„Zelle“ nicht gerechtfertigt ist, Wachstumserscheinungen abspielen können, 
welche die Schwankungen der Dimensionen leicht erklären würden, da 
sie aus einer Substanz bestehen, die vom Protoplasma kontraktiler Zellen 
verschieden ist und dass sie ferner den Kern, den wichtigsten Bestand¬ 
teil einer Zelle, verloren haben. Wenn man ferner die Ergebnisse der 
von verschiedenen Autoren unter dem Mikroskop vorgenommenen Ver¬ 
suche über den Einfluss physikalischer und chemischer Wirkungen aul 
die roten Blutkörperchen berücksichtigt, so bleibt es doch zweifelhaft, 
ob die Erythrozyten auch im zirkulierenden Blut unter derartigen Ein¬ 
wirkungen eine Vergrösserung erfahren können. Aus diesen Gründen 
neige ich mehr zu der Ansicht, dass die Entstehungsstätten der kleinen 
und grossen Erythrozyten nicht das in den Gefässen zirkulierende Blut, 
sondern die hämatopoetischen Organe sind. Die Ursachen, welche die 
Veränderung der Grösse herbeilühren können, wirken nicht auf die kern¬ 
losen Erythrozyten ein, sondern auf die Erythroblasten und von der 
Grösse der letzten hängt die Grösse der durch Kernschwund entstehen¬ 
den Erythrozyten ab. Die Entkernung der Erythroblasten tritt in nor¬ 
malem Zustande, nachdem sie eine bestimmte Grösse erreicht haben, 
auf. Bei pathologischen Zuständen aber, wo eine Störung der hämato- 
poctischen Funktionen sich eingestellt hat, verlieren vielleicht die Ery¬ 
throblasten ihren Kern, ehe sie die normale Grösse erreichen oder nach¬ 
dem sie diese Grösse überschritten haben. Der Kernsehwund kann nach 
den Untersuchungen von Pappenheim bei jeder Zellgrösse und in jedem 
Alter der Zelle auftreten. Beweise können wir für eine solche Hypo¬ 
these nicht bringen; zur Zeit sind wir nur auf Vermutungen angewiesen. 

Zum Schluss möchte ich auf Grund meiner Untersuchungen noch 
einiges über die klinische Bedeutung der kleinen Erythrozyten anführen. 
So oft ich von diesen Gebilden sprechen sollte, habe ich vermieden, das 
Wort „Mikrozyten“ anzuwenden, um Verwechselungen mit den Vanlair- 
schen Mikrozyten vorzubeugen, die nach der Ansicht der meisten Autoren, 
welcher ich mich auch anschliesse, Kunstprodukte sind. 

Seitdem Vanlair und Masius die Mikrozytämie beschrieben haben, 
sind die Ansichten über diese kugeligen Gebilde geteilt. Manche Autoren 
haben die Mikrozyten mit den kleinen bikonkaven Erythrozyten ver¬ 
wechselt. Es wird von ihnen erwähnt, dass Hayem die Vanlairschen 
Mikrozyten für unreife Erythrozyten hält, was indessen ein Irrtum ist. 
Erstens hat Hayem den Namen „Mikrozyten“ nicht angewandt und 
zweitens behauptet er, dass diese Mikrozyten Kunstprodukte sind. Wenn 
er von den Zwergblutkörperchen (globules nains) spricht, meint er damit 
die sehr kleinen bikonkaven Erythrozyten und diese hält er für in Ent¬ 
wicklung begriffene Formen und für ein Zeichen der Regeneration des 
Blutes. . Eichhorst behauptet, dass kugelige kleine Erythrozyten prä- 
formiert in der Zirkulation erscheinen können und dass sie nicht nur 
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nach der Entnahme des Blutes entstehen. Dieselbe Ansicht hatte vorher 
Max Schultze ausgesprochen. Litten, der zwei Fälle beschrieben 
hatte, wo er im Blut Mikrozyten vorübergehend fand, meinte, dass diese 
Gebilde allerdings im zirkulierenden Blut existieren, oder wenigstens dass 
im Blut Bedingungen vorhanden sind, welche eine derartige sofortige 
Form Veränderung nach der Entnahme begünstigen. Die meisten Autoren 
jedoch, die ihre Meinung darüber ausgesprochen haben (Hayem, Laache, 
Schaumann und Rosenquist, Graeber, Lazarus etc.) halten die 
Vanlairschen Mikrozyten nicht für präformirte Gebilde, sondern für 
Kunstprodukte, die nach der Entnahme des Blutes bei der Anfertigung 
der Präparate entstehen. 

Durch meine Untersuchungen habe ich mich selbst von der Richtig¬ 
keit dieser Behauptung überzeugt. So oft kuglige Mikrozyten zu finden 
waren, konstatierte ich durch genaue Untersuchungen mehrerer nach ein¬ 
ander und mit grosser Vorsicht hergestellter Präparate, dass die Zahl 
der Mikrozyten schwankte; in einigen vollkommen gelungenen Präparaten 
fehlten sie sogar vollständig. Die Zahl der Mikrozyten hängt von der 
grösseren oder kleineren Sorgfalt ab, mit welcher die Präparate an¬ 
gefertigt sind. Die Mikrozyten entstehen gleich nach der Entnahme des 
Blutes, und wir können ihre Bildung unter dem Mikroskop nicht ver¬ 
folgen; das erklärt Graeber durch die Annahme, dass die Mikrozytosc 
das Produkt einer auf die betreffenden Blutkörperchen möglichst schnell 
und allseitig gleichmässig wirkenden Wasserentziehung ist. Die Mikro¬ 
zyten, die unter dem Mikroskop entstehen, sind zackig und körnig. 

Nach den voraufgegangenen Angaben muss man die dellenförmigen, 
kleinen, roten Blutkörperchen bikonkave Mikrozyten nennen, zur Unter¬ 
scheidung von den kugeligen. 

Ueber die Bedeutung der bikonkaven Mikrozyten sind die Ansichten 
geteilt. Hayem, Eisenlohr, Laache, Lepine und Germond halten 
sie für in Entwickelung begriffene, unreife Formen, die früh in die 
Zirkulation einverleibt sind. Diesen Autoren gegenüber stehen Quincke 
und Ehrlich mit der Behauptung, dass sie Zerfallsprodukte sind. 

Ich will jedoch nicht näher auf dieses Thema eingehen, sondern 
werde nur mit wenigen Worten ausführen, was meine Untersuchungen 
über diese kleinen Gebilde ergeben haben. Ich fand die bikonkaven 
Mikrozyten bei den verschiedenartigsten, pathologischen Zuständen, die 
von einer Anämie begleitet sind. Sie bilden besonders einen häufigen, 
aber keinen konstanten Bestandteil des Blutbefundes bei fortgeschrittenen 
Anämien, sie erscheinen aber auch bei leichten Formen. Ihre Zahl steht 
nicht in Beziehung zu dem Grad der Anämie; mit der Verschlimmerung 
derselben vermehren sich oft die bikonkaven Mikrozyten, aber auch um¬ 
gekehrt. Ferner fand ich diese Gebilde bei der Rekonvaleszenz von 
akuten Krankheiten. In zwei Fällen von Typhus erschienen sie nach 
dem Abfall des Fiebers spärlich im Blut. In einem schweren Fall von 

Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uober den Einfluss des Wassergehaltes des Blutes auf die Dimensionen usw. 331 


akutem Gelenkrheumatismus mit Perikarditis fand ich bei der Re¬ 
konvaleszenz reichliche bikonkave Mikrozyten (20 pCt.), die in 7 Tagen 
verschwanden. Endlich treten sie nach Blutverlusten in die Zirkulation 
ein. Nach einer Magenblutung, bei einem an interstitieller Hepatitis 
leidenden Patienten, konstatierte ich 15 pCt. bikonkaver Mikrozyten, die 
nach 8 Tagen nicht mehr zu finden waren. Interessant ist ein Fall von 
Hämophilie, wo nach jeder Blutung spärliche bikonkave Mikrozyten im 
Blute erschienen. 

Aus den obigen Ergebnisseu kann man diesen Gebilden eine 
klinische Bedeutung in bezug auf die Diagnose und Prognose nicht bei¬ 
messen Die Ansicht, dass die bikonkaven Mikrozyten Zerfallsprodukte 
sind, scheint mir nicht richtig, denn man kann sie nicht in Einklang 
bringen mit dem Auftreten derselben nach Blutverlusten und bei der 
Rekonvaleszenz von akuten Krankheiten, wo von einem Zerfall der 
Erythrozyten nicht die Rede sein kann. Ferner wird die normale 
bikonkave Form dieser kleinen Gebilde nicht erklärt durch die Be¬ 
hauptung, dass das Diskoplasma wegen seiner Kontraktilität die Eigen¬ 
schaft hat, die gedeihe Scheiben form eines gewöhnlichen intakten Blut¬ 
körperchens anzunehmen. Wenn man die durch verschiedene Einwirkungen 
entstehenden Bruchstücke der roten Blutkörperchen betrachtet, wird man 
sich überzeugen, dass sie nicht dellenförmig werden, sondern kuglig. Die 
durch Druck auf das Deckgläschen eines feuchten Präparates mit einem 
stumpfen Instrument entstehenden Teilungsfiguren nehmen eine kuglige 
Form an. Ebenso die durch die Einwirkung von hohen Temperaturen, 
wie bei den Versuchen von Max Schultze auf dem heizbaren Tisch, 
und denjenigen von Wertheim durch ausgedehnte Verbrennungen der 
Haut. 

Aus diesen Gründen schliesse ich mich auch der Ansicht an, dass 
die bikonkaven Mikrozyten intakte, rote Blutkörperchen sind. Ob die 
von Hayem ausgesprochene Ansicht, diese Gebilde seien ein Zeichen 
der Regeneration des Blutes, wahr ist, lasse ich dahingestellt bleiben. 
Zwar stehen die aus den klinischen Untersuchungen herrührenden Er¬ 
gebnisse nicht in Widerspruch zu dieser Ansicht, sie bringen aber keine 
Beweise dafür. Denn man kann das Auftreten dieser Gebilde bei ver¬ 
schiedenen pathologischen Zuständen für Zeichen einer Störung in der 
Blutkörperchenbildung halten, und annehmen, dass wegen dieser Störung 
nicht alle roten Blutkörperchen die normale Grösse zu erreichen ver¬ 
mögen. 

Am Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem hoch¬ 
verehrten Chef, Herrn Geheimrat Professor Senator, für die Anregung 
zu der vorliegenden Arbeit meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 


Zeitschr. f. klm. Medizin. 5b. Hd. H. 3 u. 4. 
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XVI. 


Ueber den Blutbefund bei Kindern mit Wucherungen 
des Nasenrachenraums. 

Von 

Dr. Max Scheier, Berlin. 

Es ist unstreitig das Verdienst des vor einigen Jahren verstorbenen 
Wilhelm Meyer in Kopenhagen, der Erste gewesen zu sein, der im 
Jahre 1868 die Wucherungen des Nasenrachenraums erkannt und operiert, 
dieselben als eine besondere, wohl abgerundete Erkrankung beschrieben 
und ihre Bedeutung erkannt hat. Er erforschte den Einfluss, welchen 
die Hypertrophie der Rachenmandel auf die Atmung, auf Sprache, Gehör, 
Gesichtsausdruck und schliesslich auch auf die allgemeine körperliche 
und geistige Entwickelung ausübt. Viele Forscher waren nun der An¬ 
sicht, die Hypertrophie der Pharynxtonsille stets für ein Zeichen von 
Skrophulose zu betrachten, und es ist ja auch bekannt, dass diese 
adenoiden Kinder oft das Bild der Skrophulose darbieten, indem eben 
durch die Wucherungen Symptome hervorgerufen werden können, die 
den Erscheinungen dieser Krankheit sehr ähnlich sind. Trotz der mannig¬ 
fachen Berührungspunkte, die beide Erkrankungen haben, muss man aber, 
abgesehen von den verhältnismässig seltenen Fällen von wirklicher Skro¬ 
phulose der Rachenmandel, die auf der Einwanderung von Tuberkel¬ 
bazillen beruht, die adenoiden Vegetationen als eine besondere Krank¬ 
heit betrachten. Es zeigt sich in der Tat auch, wie häufig durch blosse 
Entfernung der Wucherungen die anscheinend schwere konstitutionelle 
Erkrankung gehoben wird, und die vermeintliche Skrophulose lediglich der 
Nasenrachenaffektion ihre Entstehung verdankt. Bald nach der Exstirpation 
schwinden die ganzen Allgemeincrscheinungen, die die vergrösserte Rachen¬ 
tonsille neben den lokalen Manifestationen herbeiführt, und deren Sym- 
ptomenkomplex man mit der Bezeichnung Adenoidismus wohl zusammen¬ 
fassen kann. Oft, schon nach kurzer Zeit, kann man beobachten, wie 
das Kind eine andere Gesichtsfarbe bekommt und sich in geistiger und 
körperlicher Beziehung erholt; ja nach einigen Monaten erkennt man das 
früher elende Kind kaum wieder, so dass, wie B. Fränkel mit Recht 
sagt, die Entfernung der Rachenwucherungen eine Aufgabe ist, die in 
Bezug auf den Erfolg zu den dankbarsten gehört, die dem Arzte über¬ 
haupt gestellt werden können. 
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Es war von vorn herein anzunehmen, dass die schwere Ernährungs¬ 
störung, die die Vegetationen in vielen Fällen bei Kindern hervorrufen 
können, diese adenoide Kachexie, deren eigentliches Wesen uns zur Zeit 
noch unbekannt ist, sich auch in pathologischen Erscheinungen des Blutes 
dokumentieren müsste. Ich stellte mir daher die Aufgabe zu erforschen, 
worin die Veränderungen des Blutes bestehen, und zu untersuchen, ob 
nach der operativen Beseitigung der Wucherungen die Zusammensetzung 
des Blutes wieder eine andere wird, und sich mit der Zunahme des 
Allgemeinbefindens auch eine Verbesserung des Blutes zum Normalen zu 
erkennen gibt 1 ). 

In jedem Falle wurde der Häraoglobingehalt des Blutes, das spezi¬ 
fische Gewicht, die Zahl der roten und weissen Blutkörperchen pro 
Kubikmillimeter ermittelt und eruiert, wie die prozentualen Verhältnisse 
der verschiedenen Formen der weissen Blutkörperchen bei solchen Kindern 
sich verhalten. Bevor man an derartige Untersuchungen bei kranken 
Kindern herangeht, ist es vor allem erforderlich festzustellcn, wie die 
Beschaffenheit des Blutes bei normalen gesunden Kindern ist. 

Was den Hämoglobingehalt bei gesunden Kindern betrifft, so fand 
Stierlin 2 ) denselben durchschnittlich 80,09 pCt., während er bei Er¬ 
wachsenen 91,45 pCt. beträgt. Lcichtenstern 3 ) fand ihn bei einem 
Kinde von 3 Monaten 94 pCt., bei 4 Monaten 88 pCt., bei 9 Monaten 
77 pCt., bei 2 Jahren 74 pCt., bei 4 Jahren 76 pCt., bei 5 Jahren 76 pCt., 
bei 6 Jahren 80 pCt., bei 10—15 Jahren 79 pCt. 

Für die Anzahl der roten Blutkörperchen im Kubikmillimeter gelten 
als physiologisch die Durchschnittszahlen für die männlichen 5 Millionen, 
und für die weiblichen 4 1 /,. Das Lebensalter bedingt nur insofern einen 
Unterschied, als bei Neugeborenen Polyzythämie sich zeigt, die aber sehr 
schnell verschwindet, so dass schon nach 10—14 Tagen die Normalzahl 
erreicht ist. Nach Stierlin erscheint die Zahl von 5 Millionen für 
Kinder als etwas zu hoch gegriffen. 

Während die Zahl der weissen Blutkörperchen nach Rieder bei 
Erwachsenen im Mittel 7680 war, betrug sie bei 12 Kindern im Alter 
von 9—15 Jahren im Durchschnitt 9660. Für die Mädchen fand er im 
Mittel einen Zahlen wert von 9500, für die Knaben einen solchen 
von 9800. 

Wenn auch über das prozentische Verhalten der verschiedenen Leuko¬ 
zytenarten zu einander bei Erwachsenen genaue Angaben in der Literatur 


1) Die Blutuntersuchungen habe ich in den Jahren 1899—1900 zum grössten 
Teil in dem bakteriologisch-mikroskopischen Laboratorium von l)r. C. S. Engel vor¬ 
genommen, dem ich auch an dieser Stelle für die liebenswürdige Unterstützung meinen 
besten Dank sage. 

2) Stierlin, Archiv f. klin. Med. 1889. 

.'!) Lcichtenstern, Untersuchungen über den llämoglobingehalt des Blutes 
bei gesunden und krankhaften Zuständen. Leipzig 1878. 
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vorhanden sind, so ist nur verhältnismässig wenig über die morphologische 
Zusammensetzung der weissen Blutkörperchen im Kindesalter zu finden. 

Beim gesunden Erwachsenen ist bekanntlich ein Ueberwiegen der 
Polynukleären ausser allem Zweifel, und das Verhältnis der Multinukleären 
zu den Lymphozyten etwa wie 3:1, sodass die neutrophilen ca. 72 pCt., 
die mehrkernigen Eosinophilen 2—4 pCt. und die Lymphkörperchen ca. 
25 pCt. betragen. Was nun die Leukozytenmischung im Kindesalter 
anbelangt, so wird bei einigen Autoren nur im Allgemeinen angegeben, 
dass das Blut bei Kindern reicher an uninukleären Zellen sei als das 
bei Erwachsenen. Ausführlichere Angaben finden wir nur bei Gundobin 1 ), 
Er stellte als Mittelzahlen für das Säuglingsalter fest: 34,6 pCt. poly¬ 
nukleäre Leukozyten, 59 pCt. Lymphozyten, 2,8 pCt. Eosinophile und 
6,4 pCt. Uebergangsformen. Er fand, dass die Mittelzahl der weissen 
Blutkörperchen bei Kindern von 10 Tagen bis zu einem Jahre mit 12900 
bestimmt werden kann. Die absolute Zahl der weissen Blutkörperchen 
und das Prozentverhältnis der verschiedenen Formen ändere sich bei 
Kindern am Ende des ersten Jahres nur unbedeutend und allmählich, 
im zweiten oder richtiger im Anfänge des dritten Jahres zeige das Blut 
des Kindes eine scharf ausgeprägte Abweichung und nähere sich der 
Zahl nach dem Prozentverhältnisse der einzelnen Leukozytenarten bei 
Erwachsenen. Bei Kindern von 8 —10 Jahren biete sowohl die absolute 
Zahl als auch das Prozentverhältnis der Leukozytenarten nur eine unbe¬ 
deutende Abweichung von dem der Erwachsenen. 

Die Untersuchungen von Jap ha 2 ) beziehen sich nur auf das Säug¬ 
lingsalter, für das er im Durchschnitt 42 pCt. mehrkernige und 54 pCt. 
einkernige fand, wie überhaupt über das Blut der Neugeborenen und 
über das in den ersten Lebensmonaten mehrere diesbezügliche Arbeiten 
vorliegen. 

Zur genaueren Klarstellung der Differenzen über die Zahl der einzelnen 
Leukozytenarten zwischen Kindern und Erwachsenen hielt ich es daher für 
notwendig, erst bei gesunden normalen Kindern die prozentischcn Ver¬ 
hältnisse der verschiedenen Formen der Lenkozyten festzustellen. 

A. Es wurden 21 gesunde Kinder untersucht, die sich im Alter von 
1 Monat bis 15 Jahren befanden und zwar: 

I. im Alter von 1—6 Monaten 3 Kinder (Mädchen von I Monat, 
Knaben von 3 bezw. 4 Monaten), 

II. im Alter von 7—12 Monaten 2 Kinder (Knabe von 10 Monaten, 
Mädchen von 12 Monaten), 

III. im Alter von 1—4 Jahren 3 Kinder (Mädchen von 1%, 3, 
4 Jahren), 


I) Gundobin, .Jahrb. f. Kinderheilkunde. Bd. 85. 1S 4 .W. 

’Ji .J apiia,'Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 52. S. lJSfi. 
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IV. im Alter von 5—8 Jahren 4 Kinder (Mädchen von 5, 7 1 /,, 
8 Jahren, Knabe von 6 Jahren), 

V. im Alter von 9—12 Jahren 5 Kinder (Mädchen von 9, 10, 
12 Jahren, Knaben von 9V 2 , 11 Jahren), 

VI. im Alter von 13—15 Jahren 4 Kinder (Knaben von 13, 14, 
15 Jahren, Mädchen von 13 Jahren'. 

Wir haben uns bei den Zählungen der weissen Blutkörperchen nach 
Engels Leitfaden zur klinischen Untersuchung des Blutes an folgende 
Gruppierung gehalten: 

a) Leukozyten mit Granulation, 
a) neutrophile 

1. mehrkernige, 

2. einkernige, 
ß) eosinophile 

1. mehrkernige, 

2. einkernige, 

f) basophile — Mastzellen, 

b) Leukozyten ohne Granulation, 

1. Lymphkörperchen, 

2. grosse Lymphozyten. 

Die grossen mononukleären Leukozyten und Uebergangsformen, die 
nach Ehrlich 2—4 pCt. sämtlicher weissen Blutkörperchen ausrnachen, 
haben wir aus äusseren Gründen zu den grossen Lymphozyten gerechnet. 


Tabelle 1. 






Kleine 

Grosse 

Eosino- 

Mast- 


Alter 

Neutrophile 

Lympho¬ 

zyten 

Lympho¬ 

zyten 

phile 

zellen 

Grete K. 

1 Mon. 

20,5 

66,5 

9,1 

3,6 

0,3 

Erwin Sch. 

3 


20,8 

68,5 

6,5 

4,2 

— 

Ernst L. 

4 


26,6 

60,0 

11,3 

*2,1 

— 

Franz B. 

10 

T 

39,5 

40,4 

49,2 

10,3 

1,0 

— 

Helene G. 

1 Jahr 

48,6 

9,3 

1,5 

0,2 

Bertha F. 



32,1 

60,0 

4,4 

2,67 

3,2 

0,3 

Trude S. 

3 


49,16 

43,0 

5,17 

— 

Lise L. 

4 

r> 

52,0 

35,2 

8,0 

4,6 

0,2 

Hertha Sch. 

5 


42,50 

43,25 

11,25 

3,0 

— 

Carl R. 

6 

•n 

51,5 

38,7 

5,2 

4,6 

— 

Louise M. 

7>/* 

r> 

50,1 

40,8 

4,8 

4,1 

0,2 

Louise R. 

8 


69,2 

27,0 

1,7 

2,1 


Charlotte Sch. 

9 

T> 

49,4 

39,2 

6,0 

5,4 

— 

Emil T. 

9 V* 

r> 

53,0 

39,1 

4,6 

3,3 

— 

Charlotte L. 

10 

V 

73,7 

17,7 

8,0 

0,6 

— 

Martin S. 

11 

n 

/ 22. 5. 99 74,8 
\ 6. 7. 99 79,0 

19,8 

16,0 

3.2 

2.3 

2,2 

2,5 

— 

Minna B. 

12 

V 

53,6 

39,0 

5,8 

1,5 

— 

Paul El. 

13 


/ 8. 6. 99 64,6 

27,7 

2,0 

5,7 

— 

r 

\ 10. 8. 99 64,0 

26,6 

2,6 

6,8 

— 

Anna M. 

13 

r 

67,9 

25,7 

4,1 

2,3 

— 

Theodor S. 

14 

v 

58,5 

35,8 

4,4 

1,3 

— 

August L. 

15 

T 

62,0 

23.0 

10,2 

4,8 

— 
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Wenn wir aus dieser Tabelle die Durchschnittszahlen für die ein¬ 
zelnen Jahrgänge ziehen, so linden wir für das Alter von: 


Alter 

Neutrophile 

Kleine 

Lymphozyten 

Grosse 

Lymphozyten 

Eosinophile 

Mastzellcn 

1— 6 Mon. 

22,6 

65,0 

9,0 

i 

3,3 

0,1 

7-12 . 

39,9 

48,9 

9,8 

1,3 

0,1 

1— 4 Jahre 

44,42 

46,07 

5,03 

4,32 

0,17 

5 8 „ 

53,32 

37,44 

5,74 

3,45 

0,05 

9-12 „ 

60,9 

i 30,9 

5,6 

2.6 

— 

13-15 „ 

63,25 

| 28,05 

! 

5,12 

3,58 

— 


Die nähere Betrachtung dieser Untersuchungen ergibt, dass bei ge¬ 
sunden Kindern im Gegensatz zu dem Blut der Erwachsenen, wo die 
Multinukleären an Zahl den Lymphozyten ja überlegen sind, die Neutro¬ 
philen bis zum vierten Lebensjahre in der Minderheit vorhanden sind. 
Wenn auch massige individuelle Schwankungen in gleichen Altersperioden 
sich zeigen, so lässt sich doch eine gewisse Norm aufstellcn. Wir finden 
für den multinukleären Mischungsquotienten als Mittelwert in den ersten 
ß Lebensmonaten 22,6 pCt. (der niedrigste Wert 20,5, der höchste 26,6). 

In der zweiten Hälfte des ersten Lebensjahres steigen die Multi- 
nukleären auf 39,9 und im 1. bis 4. Jahre auf 44,42 pCt. (32,0—52,0), 
bekommen alsdann vom fünften Lebensjahre an das Uebcrgewicht über 
die Lymphozyten. Vom 9.—12. Jahre beträgt die Prozentzahl 60,9, 
und vom dreizehnten Jahre erreichen die Multinukleären die Durch¬ 
schnittszahlen, wie sie im normalen Blut des Erwachsenen vorhanden 
sind. Im umgekehrten Verhältnis stehen die kleinen Lymphozyten. Die 
Zahl derselben beträgt nach unseren Untersuchungen in den ersten 
6 Monaten im Durchschnitt 65 pCt. Die höchste Zahl ist 68,5, die 
niedrigste 60 pCt. Sie fällt dann in den folgenden 6 Monaten auf 
48,9 pCt., weiterhin in der Zeit von 1—4 Jahren auf 46 pCt. Vom 
5.—8. Jahre haben wir nur noch 37,4, in den folgenden 3 Jahren 30,9, 
vom 13.—15. Jahre 28 pCt. 

Die grossen Lymphozyten zeigen in den ersten 12 Monaten einen 
Wert von 9—9,8 ira Durchschnitt, um sich vom ersten Lebensjahre an 
während des ganzen Kindesalters auf einer Mittelstufe von 5,03 bis 
5,74 zu halten. 

Bei den eosinophilen Zellen finden wir keine Abhängigkeit von dem 
betreffenden Lebensalter. Die Zahl derselben schwankt zwischen 0,6 
bis 6,8. Nach v. Lirabeck sollen die eosinophilen Zellen bis zum 
14. Lebensjahre vermehrt sein. 

Mastzellen sind bis zum 8. Lebensjahre nur spärlich, und in den 
späteren Jahren garnicht mehr. Wir zählten 0,2 bis 0,3 pCt. in einzelnen 
Fällen, in anderen Fällen aber gar keine. Canon fand im Blut von 
5 gesunden Kindern jedesmal Mastzellen, im Durchschnitt 0,8 pCt. Die 
höchste Prozentzahl war nach ihm 1,86. 
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ß. Nachdem wir so bei gesunden Kindern die Verhältniszahlcn der 
verschiedenen Leukozytenarten studiert hatten, konnten wir an die Unter¬ 
suchung des Blutes bei adenoiden Kindern herantreten. Die Resultate 
sind in der Tabelle II niedergelegt. 

Der Hämoglobingehalt wurde mit dem Hämoglobinometer nach 
Gowers festgestellt, das spezifische Gewicht nach der Hammerschlag- 
schen Methode. Zur Zählung der roten und weissen Blutkörperchen be¬ 
dienten wir uns des Zählapparats nach Thoma-Zeiss. Die Unter¬ 
suchungen des Blutes wurden an den Kindern stets zu ein und derselben 
Tageszeit ausgeführt und zwar 5—6 Stunden nach der letzten Nahrungs¬ 
aufnahme am Morgen. 

Zur Färbung wurde die Ehrlich sehe Triazidlösung benutzt oder 
die Eosin-Methylenblau-Färbung, indem das Präparat auf 3—4 Minuten 
in eine Eosinlösung (1 g Eosin auf 90 Aqua dest. und 10 g Alkohol) 
gelegt und mit Löffler-Methylenblau 1 / 2 Minute nachgefärbt wurde. 
Bei dieser letzteren Färbungsmethode sind alle Granulationen, auch die 
neutrophilen klar und deutlich zu unterscheiden. Lässt man das Methylen¬ 
blau zu lange einwirken, so verschwindet natürlich die rote Farbe der 
neutrophilen Körnung. 

An 21 Kindern haben wir die Blutuntersuchungen vorgenommen. 
Sic waren zum Teil unter den Kindern ausgewählt worden, die für die 
Aufnahme in eine Ferienkolonie angemeldet, unserer Poliklinik zur ärzt¬ 
lichen Untersuchung zugeschickt wurden. Es zeigte sich nämlich, dass 
unter diesen Kindern die Zahl derer, die an Hypertrophie der Rachen¬ 
mandel leiden, eine ganz enorme ist. Unter 47 Kindern, Knaben und 
Mädchen, die in der Poliklinik im Jahre 1899 für die Aufnahme in eine 
Ferienkolonie untersucht wurden, fanden sich 18 Kinder mit bedeutenden 
Wucherungen; im Jahre 1900 unter 67 Kindern 28 und schliesslich im 
Jahre 1901 unter 70 Kindern 29, das sind unter 184 Kindern 75 adenoide, 
demnach 40,76 pCt. 

Als adenoide Kinder sind nur diejenigen notiert, die krankhafte 
Symptome infolge der hypertrophischen Pharynxtonsille darbieten, sei 
cs, dass eine Störung der Nasenatmung vorhanden ist, bzw. Schwer¬ 
hörigkeit usw. Würde man noch die Kinder hinzunehmen, bei denen 
die Rachenmandelvergrösserung bestand, ohne krankhafte Erscheinungen 
hervorzurufen, so wäre die Zahl der adenoiden Kinder unter diesen 
für die Ferienkolonie bestimmten Schulkindern noch eine bedeutend 
grössere. 

ln den Tabellen haben wir im Krankheitsbefund stets angegeben, 
wie gross die adenoiden Vegetationen waren. Um eine kurze Bezeich¬ 
nung für die Grösse derselben zu haben, schätzen wir nach dem Vor¬ 
schlag von Moritz Schmidt, wieviel vom hinteren Teil des Septums 
die Rachentonsille bedeckt. Der hintere Rand des Vomer wird in drei 
Teile geteilt, und man sagt z. B. Pharynxtonsille */ 3 , wenn das untere 
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2 / 3 dos Septums noch frei ist. Selbstverständlich ist dies nur relativ 
zu nehmen. Denn hierbei spielt ja auch die Weite des Nasenrachen¬ 
raums eine grosse Rolle. In einem engen Nasopharynx wird eine kleine 
Rachenraandelhypcrtrophie sehr leicht die Choanen ganz verstopfen, 
während in einem weiten Raum viel grössere adenoide Vegetationen das 
Septum mehr frei lassen können und demnach auch eine geringere Ver¬ 
stopfung der Nasenhöhle hervorrufen werden. 

Ausserdem wurde noch das Gewicht der Kinder vor und längere 
Zeit nach der Operation notiert, und der Tag, an dem die jedesmalige 
Blutuntersuchung vorgenommen wurde. 

Was zunächst den Hämoglobingehalt anbetrifft, der, wie wir schon 
anfangs erwähnten, bei gleichalterigen gesunden Kindern zirka 79 bis 
80 pCt. beträgt, so fanden wir denselben bei den Kindern mit Hyper- 


trophie der Rachenmandel fast in 

allen Fällen etwas 

herabgesetzt. 

Fall 

1 

. 63 pCt. 

Fall 12 . 

75 

pCt. 

i? 

2 

• 65 „ 

11 

13 . 

75 

>1 

?? 

3 

• 65 „ 

11 

14 . 

60 

?! 

?? 

4 

. 58 „ 

11 

15 . 

62 

?? 

11 

5 

. 65 „ 

11 

IG . 

60 

11 

11 

6 

• 70 „ 

11 

17 . 

70 

11 

11 

7 

. 60 „ 

11 

18 . 

70 

11 

11 

8 

. 69 „ 

11 

19 . 

68 

11 

11 

9 

• 70 „ 

11 

20 . 

70 

11 

11 

10 

• 65 „ 

11 

21 . 

69 

11 

11 

11 

. 62 „ 






Wenn wir den Durchschnitt ziehen, so erhalten wir 66,2 pCt. Hä¬ 
moglobingehalt bei adenoiden Kindern, also eine Abnahme des Blutfarb¬ 
stoffs um zirka 13,8 pCt. der Norm. 

Am spezifischen Gewicht konnten wir nichts Charakteristisches 
linden. Es steht fast immer in direktem Verhältnis zur Hämoglobin¬ 
menge und schwankt in den einzelnen Fällen zwischen 1052—1058. 

Auch die Zahl der roten Blutkörperchen hielt sich in normalen 
Grenzen. Wir fanden niemals kernhaltige rote Blutkörperchen. Dagegen 
war die absolute Zahl der Leukozyten stets vermehrt, zuweilen fanden 
wir eine ganz bedeutende Zunahme derselben. So betrug in einem 
Falle (No. 2) die Zahl der weissen Blutkörperchen sogar 21 400, im 
Fall 10 23 000. Die Zählungen wurden bei diesen Kindern durch er¬ 
neute Blutproben mehrfach kontrolliert. In den anderen Fällen fanden 
wir meistens 14—17 000. 

Besonders beachtenswert sind nun die Mischungsverhältnisse der 
einzelnen Leukozytenarten unter einander, ln einem grossen Teil der 
untersuchten Fälle zeigt sich eine Verminderung der Multinukleären und 
dementsprechend eine Vermehrung der kleinen Lymphozyten. Nun geht 
ja zwar aus dem ersten Teil unserer Untersuchungen hervor, dass auch 
bei ganz normalen gesunden Kindern die Lymphozyten meist das Ueber- 
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gewicht über die Multinukleären haben, aber dieses doch nur bis zum 
vierten Lebensjahre, während von da an bis zum achten Jahre die 
Neutrophilen schon 53 pCt. betragen, und vom neunten Jahre beinahe 
dieselben Verhältnisse vorherrschen wie beim Erwachsenen. Wenn dem¬ 
nach im Falle 1 und 2 (drei- und sechsjähriges Kind) die Lymphozyten 
stark vermehrt sind, so könnte dies noch ganz der Norm entsprechen. 

Niedrige Werte für die Multinukleären und hohe für die Lympho¬ 
zyten weist der Fall 6 auf (10 jähriger Knabe: 44 pCt. Neutrophile 
und 45 pCt. Lymphozyten). Aehnliche Verhältnisse finden wir auch bei 
einem 12 jährigen Mädchen (Fall 15). 

Nur in 4 Fällen betrugen die Neutrophilen 70—75 pCt. 

Ebenso ist die Zahl der grossen Lymphozyten gegen die in normalem 
Blut vorkommenden vermehrt. In 2 Fällen (3 und 4) beträgt sic 
15 pCt., im Falle 18 und 20 12 bzw. 13 pCt. Nur in zwei Fällen ist 
die Anzahl unter 5 pCt. 

An den eosinophilen Zellen konnten wir keinen von der Norm ab¬ 
weichenden Befund fcststellen. Die Zahl derselben variierte zwischen 
den Bruchteilen eines Prozentes und 2—3 pCt., in einem Falle betrug 
sie 5 pCt. Dieselben waren immer multinukleär. Nur in einem Fall 
(No. 2, 6 jähriger Knabe) fanden wir einmal eine einkernige. 

Mastzellen fanden sich nur in ganz geringer Zahl, und auch nur in 
einzelnen Fällen. Die Blutplättchen zeigten nichts Konstantes. 

Das Blut der Kinder mit Wucherungen des Nasenrachenraumes ist 
demnach gegenüber der Blutbeschaffenheit normaler, gesunder Kinder von 
demselben Alter dadurch charakterisiert, dass der Hämoglobingehalt ein 
geringerer ist, dass die Zahl der weissen Blutkörperchen pro Kubikmillimeter 
etwas vermehrt ist, und dass in vielen Fällen eine Vermehrung der Lympho¬ 
zyten sowohl der kleinen wie grossen sich vorfindet. Wenn auch die 
Resultate nicht einheitlich und gleichförmig sind, so besteht bei den 
adenoiden Kindern, die wir zu untersuchen Gelegenheit nahmen, meist 
ein leichter Grad von Chlorose mit Leukozytose, speziell mit lymphatischer. 

Wie ist nun der Blutbefund nach Entfernung der hyperplastischen 
Rachenmandel? 

In allen den Fällen, bei welchen wir den Blutbefund vor der 
Operation aufgenommen hatten, untersuchten wir das Blut einige Wochen 
nach der Exstirpation der Wucherungen und meist auch mehrere Monate 
später nochmals, in einzelnen Fällen sogar öfter. Nur in 4 Fällen (No. 
1, 6, 15, 21) konnte die Untersuchung nicht nochmals ausgeführt werden, 
da die Kinder aus der Behandlung blieben. 

Die Operation der Rachenmandel wurde stets mit dem Gottstein sehen 
Messer vorgenommen, ohne Narkose und ohne Lokalanästhesie. 

Die günstige Einwirkung des operativen Eingriffs auf das Blut zeigt 
sich fast überall in einer Verbesserung des Hämoglobingehalts. 
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Fall 

ante 

operationem 

pCt. 

post 

operationem 

pCt. 

Zeit 

2 

65 

74 

16 Monate später 

3 

65 

78 

5 , 

r 

4 

58 

76 

16 „ 

T 

5 

65 

82 

5 „ 

V 

7 

60 

75 

4 , 

V 

8 

69 

72 

iv* - 

V 

9 

70 

85 

16 „ 

r 

10 

65 

83 

41/2 „ 


11 

62 

73 

5 * 

T) 

12 

75 

76 

5 „ 

r> 

13 

75 

80 

4 - 

r> 

14 

60 

76 

5 


16 

60 

80 

2*/* - 

.. 

17 

70 

80 

4 „ 

•i 

18 

70 

81 

5 „ 

V 

19 

68 

92 

5 „ 

r> 

20 

70 

81 

2 „ 



Vor der Operation hat der Hämoglobingehalt bei den 17 Kindern 
im Durchschnitt 66,3 pCt. betragen, und nach Beseitigung der Wuche¬ 
rungen 79,1 pCt. Wir sehen in einzelnen Fällen eine ziemlich bedeutende 
Zunahme, so z. B. in Fall 4. 

Eine wesentliche Veränderung in der absoluten Zahl der roten Blut¬ 
körperchen im Kubikmillimeter konnten wir nicht konstatieren. Wohl 
aber war in fast allen Fällen eine Abnahme der Zahl der weissen Blut¬ 
körperchen nach der Operation festzustellen. 


Fall 

ante 

operationem 

post 

operationem 

2 

21 400 

10 000 

3 

12 400 

8 500 

4 

19 000 

8 100 

5 

17 000 

11400 

7 

14 400 

7 500 

8 

22 400 

20 400 

9 

13 400 

6 000 

10 

23 000 

10 700 

11 

10 500 

9 300 

12 

15 400 

13 800 

13 

16 000 

9 200 

14 

10 000 

7 900 

16 

10 800 

9 600 

17 

12 200 

1 8 400 

18 

11 800 

! 8 200 

19 

12 400 

9 500 

20 

13 600 

; 7 500 


In einzelnen Fällen haben wir in der Anzahl der weissen Blut¬ 
körperchen ganz erhebliche Unterschiede, so im Fall 2, wo schon 
6 Wochen nach der Operation die Zahl derselben von 21400 auf 13000 
gesunken war und mehrere Monate später nur 10000 betrug, ebenso 
auch bei dem 8 jährigen Jungen (Fall 4), wo sich vor der Operation 
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19000 W. Bl.-K. zeigten, 4 Wochen nachher nur 10800, und mehrere 
Monate später noch weniger. Wir finden in den meisten Fällen, in denen 
eine erneute Untersuchung des Blutes mindestens 4—5 Monate p. op. 
ausgeführt wurde, die Zahl der Leukozyten auf die Norm herabgesunken. 

Auch in der Leukozytenmischung konnten wir oft eine Veränderung 
im Prozentverhältnis feststellen. Die Neutrophilen, die vor der Operation 
vermindert waren, nehmen an Zahl zu, während die Zahl der kleinen 
abnimmt. Dadurch bekommt das Blut die zellige Zusammensetzung, 
wie sie im Blut gesunder Kinder von gleichem Alter sich vorfindet. Eine 
Gleichmässigkeit in den Befunden lässt sich jedoch in allen Fällen nicht 
feststellen. Recht prägnant sind Fall 19, vor der Operation 49 pCt. 
Neutrophile und 40 pCt. Lymphozyten, nach derselben 68 pCt. Neutro¬ 
phile und 26 pCt. Lymphozyten; Fall 4, vor der Operation 52 pCt. 
Neutrophile und 30 pCt. Lymphozyten, p. op. 69 pCt. Neutrophile und 
21 pCt. Lymphozyten u. s. w. 

Eine Abweichung hiervon sehen wir im Fall 10 (10 jähriger Knabe). 
Hier kam es einige Tage nach der Entfernung der hypertrophischen 
Rachenmandel zu einer profusen Nachblutung, die so intensiv wurde, 
dass man zur hinteren und vorderen Nasentamponade schreiten musste, 
ln diesem Falle zeigt sich nun, dass danach der multinukleäre 
Mischungsquotient heruntergeht und der lymphozytäre in die Höhe steigt. 
Vorher wurden 73 pCt. Neutrophile und 19 pCt. kl. Lymphozyten 
notiert, am 8. Tage nach dem starken Blutverlust zählten wir 56 pCt. 
Neutrophile und 30 pCt. kl. Lymphozyten. Die Eeosinophilen, die vor¬ 
her nur 0,6 pCt. betrugen, waren jetzt vermehrt (6,7 pCt.). Unter diesen 
letzteren fand sich eine einkernige Eosinophile. Es waren im ganzen 
900 Leukozyten gezählt worden. 

Denselben Einfluss eines schweren Blutverlustes findet man auch im 
Fall 9. Es betrifft ein 10 jähriges Mädchen, bei dem sich vor der 
Operation 75 pCt. Neutrophile und 19 pCt. kl. Lymphozyten fanden. 
Auch hier stellten sich plötzlich einige Tage nach dem Eingriff starke 
Blutungen aus Mund und Nase ein, sodass auch die hintere Tamponade 
notwendig wurde. Neun Tage später ergab die Untersuchung 51 pCt. 
Neutrophile und 42 pCt. kl. Lymphozyten. 

Auch Strauss und Rohnstein erwähnen in ihrem Werke: „Die 
ßlutzusammensetzung bei den verschiedenen Anämien“ (Berlin 1901) 
unter den posthämorrhagischen Anämien einen Fall von schwerer 
Anämie nach Hämorrhoidalblutungen, der ganz ausserordentlich niedrige 
Werte für die mehrkernigen und hohe für die einkernigen weissen Blut¬ 
körperchen aufwies. Die uninukleären Elemente machten über 60 pCt. 
der Gesamtmenge der Leukozyten aus. Diese eigenartige Veränderung 
der prozentualen Mischung derselben blieb ca. 14 Tage, während welcher 
sie den Patienten beobachteten, konstant. Einen einheitlichen Einfluss eines 
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schweren Blutverlustes auf die Leukozytenmischung konnten diese Autoren 
nicht erkennen. Unter 10 Fällen blieb in 2 Fällen der Mischungsquotient 
normal, viermal konnten sie eine beträchtliche prozentuale Zunahme der 
multinukleären Elemente konstatieren, und in 4 anderen Fällen sank der 
multinukleäre Quotient tief unter die Norm. 

Einer besonderen Erwähnung wert ist, dass in unseren beiden Fällen, 
in denen eine starke Nachblutung dem operativen Eingriff folgte, die 
Zahl der Eosinophilen nach dem Blutverlust erheblich zugenommen hatte. 
In dem einen Fall (No. 9) vermehrten sich die Eosinophilen um das 
vierfache (von 0,75 pCt. auf 3,1 pCt.), im anderen Falle (No. 10) sogar 
um das elffache (von 0,6 pCt. auf 6,7 pCt.) Nach längerer Zeit trat 
die Anzahl der Eosinophilen wieder etwa zur Norm zurück. Die rapide 
Vermehrung dieser Zellen dürfte als Folge der starken Blutneubildung 
nach dem intensiven Blutverlust erklärt werden können. 

Ebenso wie nach der Exstirpation der hypertrophischen Rachen¬ 
mandel die kleinen Lymphozyten an Zahl meist abnehmen, so finden 
wir, wenn auch nicht regelmässig, dass die grossen Lymphozyten sich 
vermindern, z. B. 

ante oper. post oper. 



grosse Lyi 

mphozyten 


pCt. 

pCt. 

3 . 

. . 15,25 

4,5 

4 . 

. . 15 

4,3 

13 . 

. . 7,1 

2,3 

14 . 

6,5 

3,7 

16 . 

. . 7,8 

3 

18 . 

. . 12 

2,3 

20 . 

. . 13 

1,75 


Auf den Prozentgchalt der Eosinophilen hatte die Operation keine 
bestimmte Wirkung. 

Einen äusserst günstigen Einfluss des operativen Eingriffs auf die 
Blutzusammensetzung sehen wir namentlich bei den Kindern, die noch 
nach der Operation in eine Ferienkolonie, sei es aufs Land oder an die 
See, auf 4—5 Wochen geschickt wurden. Wenn wir noch die andern 
in unserer Poliklinik behandelten adenoiden Kinder, die auch in ein 
Ferienheim gesandt wurden, bei denen wir aber eine Blutuntersuchung 
nicht vornehmen konnten, hinzunehmen, so konnten wir beobachten, dass 
die Kinder, bei denen die Wucherungen vor ihrer Reise beseitigt wurden, 
sich viel besser und schneller erholten, als die nicht operierten. Ja 
bei diesen letzteren konnte man, trotzdem sie sich unter denselben 
günstigen Verhältnissen an der See bzw. auf dem Lande wie die anderen 
Kinder befanden, eine Gewichtszunahme in den meisten Fällen nicht 
konstatieren. Dieser Umstand beweist, von wie grosser Wichtigkeit es 
ist, bei diesen kranken Kindern vorher die Wucherungen zu exstirpieren. 
Damit die mit Adenoiden behafteten Kinder auch den vollen Nutzen 
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aus dem Aufenthalt in der Ferienkolonie ziehen können, würde es eine 
dankbare Aufgabe für den Vorstand dieser segensreichen Einrichtung sein, 
zu veranlassen, dass diese Kinder einige Zeit vor der Abreise sich dieser 
doch einfachen Operation unterziehen müssten. 

Bei Durchsicht der Literatur über Blutveränderungen bei adenoiden 
Vegetationen findet man eine diesbezügliche Andeutung in einer Arbeit 
von Waldow über Kiefermissbildungen bei Verlegung der Nasenatmung. 
Nach ihm könne man, gerade wie man bei manchen konstitutionellen 
Leiden eine Hyperplasie des Lymphapparats vor allem der Lymphdrüsen 
beobachtet, mit mehr als einem guten Grunde annehmen, dass die Hyper¬ 
plasie der ebenfalls lymahatischen Rachenmandel nicht einfach eine lokale 
Erkrankung, sondern eine Teilerscheinung einer allgemeinen Krankheit 
darstelle. Die Vermutung liege nahe, dass gerade bei diesen Vegetationen 
eine Veränderung in der Knochensubstanz zunächst des Oberkiefers be¬ 
stehen müsse, die hier solche Veränderungen möglich mache, wie sic 
bei anderen Arten des Nasen Verschlusses niemals zustande kommt. Ob 
eine Erkrankung der Oberkieferknochen oder eine Allgemeinerkrankung, 
eine Art Kachexie hier wirklich bestehe, müssten planmässige Unter¬ 
suchungen über das Blut lehren. Waldow 1 ) hatte aber keine Blut- 
untersuchuDgen angestellt. 

Unsere Untersuchungen waren zum grossen Teil schon abgeschlossen, 
auch hatte ich darüber einen Vortrag für den internationalen Aerztc- 
kongress in Paris 1900 angemeldet, als die Arbeit von Lichtwitz und 
und Sabrazes 2 ) erschien. Ihre Ergebnisse decken sich in den Haupt¬ 
punkten mit den meinigen, soweit die Veränderung des Blutes bei ade¬ 
noiden Kindern in Betracht kommt. Die Abweichungen in ihrer Arbeit 
von der unserigen beziehen sich mehr auf die Verhältniszahlen der Leuko¬ 
zyten untereinander bei gesunden Kindern. Sie finden Zahlen, welche 
sich vollkommen mit denen von Erwachsenen decken. Bei der Unter¬ 
suchung von 7 gesunden Kindern im Alter von 4—15 Jahren fanden sic 
im Durchschnitt 73 pCt. Polynukleäre. Schon bei einem 4 jährigen 
Knaben fanden sie 69,63 pCt. Neutrophile und 25,46 pCt. Lymphozyten, 
bei einem 6 jährigen Mädchen 75 pCt. Neutrophile und 18 pCt. Lympho¬ 
zyten. 

Diese beiden Autoren stehen auch darin in Widerspruch mit 
Carstanjen 3 ), der neuerdings bei gesunden Kindern ähnliche Zahlen¬ 
ergebnisse über die Leukozytenarten fand, wie sie von uns be¬ 
schrieben sind. 

Wenn wir den Zustand der Leukozytose bei adenoiden Kindern 
erklären wollen, so müssen wir bedenken, dass bei diesen Patienten 

1) Waldow, Arch. f. Laryngol. Bd. 111. S. 246. 

2) Lichtwitz u. Sabrazes, Arch. f. Laryngol. 1901 und Masini, Annal. di 
Laryng. 1900. 

3) Carstanjen, Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F. 52. 
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Tabelle II. 


S-l 

o 

d 

g 

=j 

Name 

Alter 


Datum 

Ge¬ 

wicht 




Jahre 





Pfund 


1 

Hertha R. 

3 

Vegetationen 2 / 3 . Chron. Otitis incdia. 

19. 

4. 

1900 

32 


2 

Georg R. 

6 

Ad. Veg. 2 / 3 . 27. 5. Operation. 

26. 

5. 

1900 

42 






3. 

7. 

1900 

42 






24. 

10. 

1901 

45 


3 

Gertrud P. 

8 i 

Ad. Veg. Vs- 2. 6. Operation. Im Juli 

26. 

5. 

1900 

48 





in der Ferienkolonie. 

3. 

7. 

1900 

48 






20. 

9. 

1900 

50 


4 

Fritz Sch. 

8 

Ad. Veg. V 2 . 7. 6. Operation. Im Juli 

1. 

6. 

1899 

47 





Ferienkolonie. 

3. 

7. 

1899 

— 






20. 

9. 

1899 

50 






1. 

11. 

1900 

— 


5 

Louise L. 

9 

Ad. Veg. */ 3 . Hyperplasie der Gaumen- 

27. 

5. 

1899 

54 





tonsillen. 30. 5. Operation. Juli u. 

5. 

7. 

1899 

55 





August Ferienkolonie. 

20. 

10. 

1899 

58 


6 

Hermann M. 

10 

Ad. Veg. s/a- 

29. 

5. 

1899 

54 


7 

Clara L. 

10 

Ad. Veg. V,. Hyperplasia tonsill. pal. 

27. 

5. 

1900 

46 





30. 5. Operation. Juli-Aug. Ferien- 

14. 

6. 

1900 

47 





kolonie. 

7. 

7. 

1900 

47 */- 






26. 

9. 

1900 

50 


8 

Hermann S. 

10 

Ad. Veg. 2 / 3 . Hyperplasie beider 

28. 

5. 

1899 

50 





Gaumentonsillen. 30. 5. Operation. 

5. 

7. 

1899 

— 


9 

Helene A. 

10 

Schon mehrfach an Ad. Veg. operiert. 

26. 

5. 

1899 

52*/ 2 





Ad. Veg. 2 / 3 . Hyperplasie der linken 

14. 

6. 

1899 

52'/- 





Gaumentonsille. 28. 5. Operation der 

15. 

7. 

1899 

52 





ad. Veg. 4. 6. Exstirpation d. Tonsilla 
palat. 5. 6. plötzl. sehr profuse Blutung 
aus Nasopharynx. Hintere Tamponade. 

24. 

10. 

1900 

60 


10 

Joseph S. 

10 

Der ganze Nasopharynx ausgefüllt von 

25. 

6. 

1900 

60 





ad. Veg. 26. 6. Operation. 2 Tage 

10. 

7. 

1900 

— 





p. op. starke Nachblutung, die sich 
am 5. Tage nochmals wiederholte. 
Tamponade. August Ferienkolonie. 

13. 

11. 

1900 

68 


11 

Martha G. 

10 

Ad. Veg. 2 / 3 . 26. 6. Operation. Juli- 

24. 

5. 

1900 

57 





August Ferienkolonie. 

12. 

7. 

1900 

58 






12. 

10. 

1900 ! 

60 Va 


12 

Clara F. 

11 

Ad. Veg. 2 / 3 . 27. 5. Exstirpation. Juli 

25. 

5. 

1899 

50 





Ferienkolonie. 22. 10. Rezidiv ein¬ 

26. 

5. 

1899 

I __ 





getreten. 

5. 

7. 

1899 

50 






22. 

10. 

1899 ! 

I 50 


13 

Ernst B. 

lli/ 2 

Ad. Veg. l / 3 . 14. 10. Operation. 

13. 

10. 

1899 

i 50 






3. 

12. 

1899 

1 51 






26. 

2. 

1900 

51 


14 

Gertrud P. 

12 

Ad. Veg. 2 / 3 . 28. 5. Operation. Juli 

26. 

5. 

1900 

48 





in Eimen Ferienkolonie. 

5. 

7. 

1900 

50 






20. 

10. 

1900 

56 


15 

Johanna M. 

12 

D. ganze Nasopharynx ausgef. v. ad. Veg. 

5. 

5. 

1900 

64 


n; 

Fanny J. 

12 

Ad. Veg. 1 3 . Starke Hypertrophie der 

18. 

10. 

1899 

1 59 





Gaumentonsillen. 20. 10. Operation. 

5. 

11. 

1899 

i 59 






9. 

1. 

1900 

60 


17 

Max V. 

12 

Ad. Veg. 2 3 . 24. 5. Operation. 

22. 

5. 

1899 

; 50 






20! 

9. 

1899 

; 51 


IS 

Albert K. 

13 

Ad. Veg. 3 3 . 25. 5. Operation. Juli 

24. 

5. 

1899 

, 61 





Ferienkolonie. 

18. 

10. 

1899 

1 68 


19 

Martin H. 

13 

Ad. Veg., den ganzen Nasopharynx aus- 

26. 

5. 

1899 

56 





liilb nd. 27. 5. Operation. 

22 . 

10. 

1899 

58 


•:o 

Willy S. 

13 

Ad. Veg. 1 3 . 27. 5. Operation. Juli 

23’ 

4. 

1900 

■ 46 





Ferienkolonie, S 0 0 1 b a d. 

15. 

6. 

1900 

47 






18. 

10. 

1900 

■ 48 


21 

Leo M. 

14 

Schon mehrfach früher oper. Ad.Veg. 1 13 . 

26. 

10. 

1899 

1 49 
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Hämoglobin 
gehalt inpCI 

Spez. Gew. 

Zahl der 

Erythrozyten 

63 

1052 

4 480 000 

65 

1055 

5 028 000 

70 

1056 

4 628 000 

74 

1061 

5 000 000 

65 

1058 

5 840 000 

70 

1060 

4 860 000 

78 

1061 

5 200 000 

58 

1056 

4 950 000 

70 

1059 

3 860 000 

75 

1061 

5 160 000 

76 

1065 

4 160 000 

65 

1055 

6 216 000 

70 

1055 

3 900 000 

82 

1059 

6 020 000 

70 

1057 

5 710 000 

60 

1054 

4 892 000 

65 

1054 

4 900 000 

70 

1055 

5 000 000 

75 

1057 

5 100 000 

69 

1057 

4 888 000 

72 

1058 

5 260 000 

70 

1058 

4 520 000 

70 

1056 

4 228 000 

82 

1062 

5 280 000 

85 

1062 

4 340 000 

65 

1058 

4 388 000 

67 

1058 

3 700 000 

83 

1059 

4 100 000 

62 

1056 

3 040 000 

70 

1058 

4 450 000 

73 

1058 

3 820 000 

75 

1058 

4 180 000 

76 

1055 

4 100 000 

76 

1057 

6 200 000 

75 

1055 

5 320 000 

75 

1057 

5 280 000 

80 

1062 

5 260 000 

60 

1058 

4 784 000 

75 

1060 

3 720 000 

76 

1060 

4 600 000 

62 

1054 

5 140 000 

60 

1056 

4 800 000 

65 

1056 

3 120 000 

80 

1057 

4 600 000 

70 

1055 

4 660 000 

80 

1056 

4 340 000 

70 

1055 

5 680 000 

81 

1060 

5 000 000 

68 

1055 

5 160 000 

92 

1061 

4 500 000 

70 1 

1056 

5 000 000 

81 | 

1058 

4 460 000 

78 

1060 

4 200 000 

69 j 

1056 

5 560 000 
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Zahl der 


2 

a * 

<v 

-p 

Q3 r—» 

(/) N 

Leuko¬ 

I—M 

o 

.S © 

o ^3 

^ n. 

cn O 

O 

zyten 

'S 

o 

S5 

* s 

Gi 

ü s 

10 800 

45,3 

43,0 

9,3 

21 400 

51,0 

46,16 

‘2,5 

13 000 

59,4 

32,6 

3,2 

10 000 

58,0 

35,8 

4,3 

12 400 

57,5 

26,0 

15,25 

10 400 

70,0 

16,0 

11,0 

8 500 

64,8 

26,7 

4,5 

19000 

52,0 

30,0 

15,0 

10 800 

52,2 

38,7 

4,0 

12 000 

69,0 

26,5 

1,3 

8 100 

69,7 

21,7 

4,3 

17 000 

56,6 

34,2 

7,6 

14 000 

60,4 

32,0 

4,6 

11 400 

71,25 

22,5 

5,25 

12 600 

44,4 

45,0 

6,6 

14 400 

70,25 

22,50 

6,5 

10 400 

71,3 

22,1 

3,1 

11 600 

79,0 

17,5 

2,25 

7 500 

75,0 

21,0 

2,5 

22 400 

62,5 

27,5 

7,5 

20 400 

71,3 

20,2 

5,2 

13 400 

75,15 

19,0 

5,0 

9 400 

51,2 

42,0 

3,7 

10 200 

63,6 

31,0 

2,0 

6 000 

69,75 

27,0 

2,0 

23 000 

73,9 

19,6 

5,7 

11 600 

56,7 

30,0 

6,3 

10 700 

67,2 

24,3 

4,0 

10 500 

65,7 

28,0 

5,6 

7 800 

57,6 

34,6 

4,7 

9 300 

56,6 

34,8 

6,6 

15 400 

59,25 

32,50 

5,0 

— 

60,4 

32,0 

5,0 

12 400 

50,0 

45,0 

1,83 

13 800 

57,8 

35,8 

3,0 

16 000 

68,6 

22,9 

7,1 

10 600 

72,3 

20,3 

5,0 

9 200 

67,5 

28,7 

2,3 

10 000 

63,75 

28,5 

6,5 

13 800 

79,0 

16,75 

2,0 

7 900 

68,0 

26,5 

3,7 

12 200 

45,0 

44,0 

7,4 

10 800 

67,2 

19,2 

7,8 

8 600 

74,33 

18,17 

4,83 

9 600 

69,5 

23,75 

3,0 

12 200 

66,6 

29,5 

3,3 

8 400 

70,0 

23,8 

3,2 

11 800 

55,0 

32,0 

12,0 

8 200 

76,7 

20,0 

2,3 

12 400 

49,75 

40,75 

6,25 

9 500 

68,3 

26,9 

3,8 

13 600 

65,0 

21,3 

13,0 

13 000 

73,0 

22,8 

3,0 

7 500 

72,0 

25,0 

1,75 

14 800 

70,0 

20,2 

8,8 
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G. 
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<V 
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w 

s 
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2,4 


wenig 

0,34 

— 

n 
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— 

V 

1,6 

0,3 

•n 

1,25 

— 

ri 

2,3 

0,7 

mittel 

4,0 



2,7 

0,3 

wenig 

4,9 

0,2 

— 

3,0 

0,2 

mittel 

4,3 


— 

1,6 

— 

mittel 

3,0 

— 

— 

1,0 

— 

— 

4,0 

— 

wenig 

0,75 

— 

n 

3,5 

— 


1,25 


— 

1,5 

— 

wenig 

2,5 

— 

— 

3,2 

0.1 

— 

0,75 

0,1 

wenig 

3,1 

— 

— 

2,6 

0,8 

mittel 

1,25 

— 

— 

0,6 

0,2 

viel 

6,7 

0,3 

— 

4,5 

— 

mittel 

0,7 


wenig 

3,1 

— 

r> 

2,0 

— 

— 

3,25 

— 

— 

2,2 

— 

— 

3,17 

— 

— 

1,4 

— 

— 

1,4 

— 

wenig 

2,2 

0,3 

V 

1,5 

— 

— 

1,25 

— 

wenig 

2,25 

— 

mittel 

1,8 

— 

— 

3,6 

— 

viel 

5,8 

— 

wenig 

2,67 

— 

** 

3,75 

— 

n 

0,6 

— 

viel 

3,0 

— 

wenig 

1,0 

— 

mittel 

1,0 

— 

— 

2,75 

0,5 

wenig 

1,0 

— 


0,7 

— 

viel 

1.0 

0,2 

— 

1,25 


viel 

1,0 

— 

wenig 

23* 




Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


350 MAX SCH KI KR, lieber den Blutbefund bei Kindern mit Wucherungen usw. 

nicht allein das lymphatische Gewebe im Nasenrachenraum, welches 
immerhin doch nur ein verhältnismässig kleines Volumen einnimmt, 
hypcrplastisch ist, sondern dass auch wohl immer die Lymphdrüsen am 
Halso sowohl unter dem Unterkiefer wie am Sternocleidomastoideus bis 
zu den Fossae supraclavicul. mehr oder weniger geschwollen sind. Indem 
infolge öfterer Entzündungen, von denen eine hyperplastische Rachentonsille 
sehr leicht befallen wird, die regionären Lymphdrüsen sekundär an¬ 
schwellen, entstehen zu beiden Seiten des Halses häufig dicke Pakete. 
Auch kann man fast immer die Beobachtung machen, wie nach der 
operativen Beseitigung der adenoiden Vegetationen die Drüsenknoten am 
Halse spontan nach gewisser Zeit zurückgehen. 

Bemerken möchte ich noch, dass der Blutdruck bei diesen Kindern 
in den meisten Fällen etwas gegen die Norm herabgesetzt ist, und dass 
er nach Exstirpation der Rachenmandel allmählich höher wird. 
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XVII. 

Bemerkung 

zu dem Aufsatz von Brandenstein und Chajes: 

„lieber die Folgen subkutaner Kochsalzzufuhr nach Nephrektomie.“ 

(Beitrag zur Entstehung des Hydrops renalis) 
in Bd. 57 dieser Zeitschrift, Heft 3 u. 4. 

Von 

A. AlbU, Berlin. 


I)ie Untersuchungen der Herren Brandenstein und Chajes beruhen auf der experi¬ 
mentellen Erzeugung von Oedemen und Hydropsien bei Kaninchen durch Kochsalz- 
infusionen auf dem Wege der Blutbahn. 

Da solche Versuche für die Lösung der jetzt sehr aktuell gewordenen Frage nach 
der Entstehung der wassersüchtigen Ansammlungen im Körper bei Nephritis und 
anderen Krankheiten von Interesse sind, so sehe ich mich veranlasst, auf eine darauf 
bezügliche Arbeit von mir aufmerksam zu machen, welche von den Herren Autoren in 
ihrer Literaturübersicht nicht erwähnt ist. In meiner Mitteilung: „Zur experimentellen 
Erzeugung von Oedemen und Hydropsien“ (Aus dem Physiologischen Institut der 
Universität Berlin). Virchows Archiv. Bd. 166. 1901, habe ich über Versuche be¬ 
richtet, in denen es gelang, bei doppelseitig nephrektomiorten Kaninchen durch ausser¬ 
ordentlich langsame intravenöse Infusion grosser Mengen 0,9proz. Kochsalzlösung 
ausgebreitete Hautödeme und Hydropsien in den serösen Höhlen zu erzeugen. Wie 
an angeführter Stelle zu lesen ist, ergab die Fortsetzung der Versuche, dass die 
Oedeme und Hydropsien in gleichem Umfange auch bei intakten Nieren zu erzielen 
sind, woraus sich der Schluss ergibt, dass die Wasserretention im Körper garnicht 
von der Niereninsuflizienz bedingt ist. Die Berechtigung einer solchen Auffassung 
ist durch die neueren Arbeiten von Mohr, Kumpf u. a. einwandsfrei erwiesen. 

Dass Branden stein und Chajes die Kochsalzinfusionen subkutan, ich da¬ 
gegen intravenös ausgeführt habe, macht für die Sache, wie schon der Erfolg beweist, 
gar keinen Unterschied. 
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XVIII. 

Kritiken und Referate. 


i. 

Dr. Artur Pappenheim, Atlas der menschlichen Blutzellen. Erste Liefe¬ 
rung. Tafel 1—XII. Gustav Fischer, Jena 1905. 

Die vorliegenden 12 lithographischen Tafeln bringen die Typen der farblosen 
Blutzellen des erwachsenen Menschen in gesunden und verschiedenen krankhaften 
Zuständen, und zwar nur in Hämatoxylinfärbungen. Die Anilinfärbungen bleiben 
späteren Lieferungen Vorbehalten, ebenso die Leukozyten der myeloiden Leukämie 
sowie die Erythrozyten. Die Ausführung der vorliegenden Bilder ist von ausserordent¬ 
licher Schönheit und, soweit ich es beurteilen kann, durchaus naturgetreu. Ein über¬ 
raschend reichliches Material wird vorgeführt, wie es nur durch vieljährige sehr ein¬ 
gehende Untersuchungen gewonnen werden konnte. Den Tafeln sind sehr eingehende 
Erläuterungen beigefügt, welche auch dem nicht Eingearbeiteten das Verständnis 
ermöglichen und ihn in die hämatologische Forschung einzuführen geeignet sind. 
Ausserdem enthält der Atlas als „Vorbemerkung 14 auf 17 Seiten eine sehr eingehende 
Darlegung der färberischen Eigentümlichkeiten der verschiedenen Zellformen und der 
daraus für ihr Wesen sich ergebenden Schlüsse; die Besonderheit der Hämatoxylin- 
färburigen wird in einem besonderen Aufsatz besprochen. Ich glaube, dass auch die 
Forscher, welche spezialistisch sich mit der Hämatologie beschäftigen, das Erscheinen 
dieses Atlasses mit Freuden begrüssen werden, weil er zur Aufklärung mancher Miss¬ 
verständnisse beitragen dürfte. Für die inneren Mediziner im allgemeinen, die der 
Detailarbeit auf diesem so kompliziert gewordenen Gebiet ferner stehen, bedeutet 
Pappenheims Atlas wirklich die Ausfüllung einer lange und lebhaft empfundenen 
Lücke, weil er tatsächliche Grundlagen gibt für Verständnis und Kritik der neueren 
Kontroversen, die für Viele ins Abstrakte hineinzuragen an fingen. Meinerseits habe 
ich die Tafeln mit grösstem Nutzen studiert — das ist nebenbei keine leichte Arbeit, 
weil jede Tafel 20—40 Einzelbildchen enthält, deren jedes aufmerksam betrachtet sein 
will — und ich glaube im Namen zahlreicher Fachgenossen zu sprechen, wenn ich 
den Verfasser zu dem schönen Ergebnis seiner hingebenden Arbeit beglückwünsche. 

G. Klemperer. 




XIX. 

Aus der II. medizinischen Universitätsklinik zu Berlin. 


Heber die Bestimmung der sogenannten wahren Herz¬ 
grösse mittels Röntgenstrahlen. 

' Von 

W. Guttmann, 

Stabsarzt und Assistenten der Klinik. 

Die Feststellung der „wahren Herzgrösse“ beim Lebenden war bekannt¬ 
lich schon seit der Erfindung der Perkussion ein Problem, das die Kliniker 
auf das angelegentlichste beschäftigte, ohne jedoch zu einwandsfreien 
Ergebnissen zu führen. Denn die Bestimmung der sogenannten relativen 
Herzdämpfung, deren Grenzen ja einer Projektion der Herzumrisse auf 
die Brustwand entsprechen sollen, ist selbst in den Fällen, wo sie überhaupt 
möglich ist, nicht leicht und jedenfalls stark subjektiv. Die anderen (auf 
Transsonanz beruhenden) Untersuchungsmethoden haben aber so unsichere 
bzw. falsche Grundlagen, dass sic mit Recht von allen massgebenden 
Autoren verlassen sind. Um so grössere Erwartungen knüpfte man an 
die Untersuchung mittels Röntgenstrahlen, durch die man ja das Herz 
gewissermassen greifbar vor sich sieht, so dass eine Grössenbestimmung 
nicht schwer zu sein scheint. Indes hat uns gerade das Röntgenverfahren 
darüber belehrt, dass man grundsätzlich nicht mit einer absoluten, un¬ 
veränderlichen Herzgrösse rechnen kann. Ist man doch jederzeit imstande, 
auf dem Leuchtschirm zu erkennen, wie der Herzschatten desselben Indi¬ 
viduums sich unter den verschiedensten Bedingungen nicht unwesentlich in 
Form und Grösse ändert. Diese Veränderungen lassen sich aber leider, trotz 
aller Exaktheit der Messmethoden nicht absolut genau feststellen, weil 
bei der praktischen Ausführung der Messungen mannigfache Schwierig¬ 
keiten bestehen und Fehler nicht zu vermeiden sind. Dies eingehender 
zu begründen, ist der Zweck der folgenden Ausführungen, durch die 
indes, wie von vornherein betont werden mag, die röntgenographischen 
Methoden der Herzuntersuchung keineswegs irgendwie diskreditiert werden 
sollen. Im Gegenteil ist es ja gerade bei brauchbaren Untersuchungs¬ 
methoden wichtig (und auch nur bei solchen überhaupt lohnend), die 
Fehlerquellen und Fehlerbreite festzustelleu, damit eben die Resultate 
auch wirklich nutzbringend verwertet werden können. 

Zeitsclir. f. klm. Medizin. f»s. Hd. II.u. •>. 
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Zunächst sollen nun die in Betracht kommenden speziellen Unter¬ 
suchungsmethoden kurz geschildert werden. 

Bei der gewöhnlichen Untersuchung mittels Röntgenstrahlen kommt 
die Methode der sogenannten zentralen Projektion in Anwendung; 
d. h., es wird durch die, möglichst von einem Punkt der Antikathode 
ausgehenden Strahlen von einem Objekt auf einen feststehenden Schirm 
oder eine photographische Platte ein Schattenbild entworfen, dessen 
Grenzen dort liegen, wo die Tangentialstrahlen die auffangende Fläche 
treffen. Es werden also hierbei die senkrecht zur Strahlenrichtung stehen¬ 
den grössten Durchmesser des Körpers mittels divergierender Strahlen 
abgebildet, so dass natürlich ein vergrössertes Bild entsteht. Die Ver- 
grösserung ist direkt proportional dem Abstande des Körpers von der 
bildauffangenden Fläche, umgekehrt proportional der Entfernung von der 
Antikathode. Hieraus folgt auch, dass die Abbildung eine unähnliche, 
„verzerrte“ sein muss, da ja die hinteren Teile, deren Abstand vom 

Schirm grösser ist, relativ mehr vergrössert wer- 
a k den als die vorderen, vorausgesetzt natürlich, dass 

; die sie treffenden Tangentialstrahlen zur Wirkung 

\\ gelangen. Es geht dies ohne weiteres aus Fig. 1 

j: v. hervor, in der A die Antikathode, 0 G‘ den Gegcn- 

oL _ —.(■ stand, L L' den Leuchtschirm bzw. die Platte, 

.\L- B B' das Bild bedeuten. Ist man sich hierüber 

—<_l -i-i- klar, und deutet man die erhaltenen Bilder mit 

i der nötigen Kritik, so ist die Methode der zentralen 

Projektion durchaus berechtigt. Ja, sie ist sogar 
in manchen Fällen unersetzlich, wo man, wie z. B. bei den schrägen 
Durchleuchtungen des Thorax, in der Tiefe gelegene Gebilde zur über¬ 
sichtlichen Darstellung bringen will. In den Fällen dagegen, wo man 
ein Objekt gern in natürlicher Grösse abbilden möchte, versagt die 
Methode der zentralen Projektion — wenigstens in der üblichen Aus- 
fiihrungsweise. 

Hier wendet man die sogenannte Orthodiagraphie oder, wie man 
jetzt sagen soll, Orthoröntgenographie 1 ) an. Diese ingeniöse Methode, 
die nach Vorarbeiten von Rosenfeld, Levy-Dorn u. A. in der heute 
üblichen Form von Moritz 2 ) angegeben worden ist, besteht bekanntlich 

1) Leider versagt die, an und für sich nicht gerade glücklich gewählte, neue 
Terminologie unmittelbar, nachdem sie aufgestellt worden ist. „Orthoröntgenographie“ 
heisst Röntgenographie, bei der die Dimensionen des Objekts richtig wiedergegeben 
werden. Da wir nun drei Methoden besitzen, müsste man genau von einer „0. mit 
Zeichenstift“ (der bisherigen Orthodiagraphie bzw. Orthoröntgenographie schlechtweg), 
von einer „0. auf Platten“ (sogen. Orthophotographic) und „0. mittels Distanzauf¬ 
nahme“ sprechen, was doch sehr umständlich wäre. In dieser Arbeit sind daher die 
Bezeichnungen Orthodiagraphie, Orthophotographic und zentrale Projektion in grossen 
Kntlernungen beibehalten worden. 

2j Moritz, Münch, med. Wochonsohr. 1900. No. 29. 
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im Prinzip darin, mit einem stets zur Zeichenebene senkrechten Strahl 
die Umrisse des Objektes zu markieren, so dass man also sein Bild nicht 
auf einmal in toto, sondern durch sukzessive Zeichnung von Punkten 
seiner Grenzen erhält. Es wird dies dadurch erreicht, dass Röntgenröhre 
und Leuchtschirm in starrer Verbindung stehen und gleichsinnig bewegt 
werden, während das Objekt der Untersuchung möglichst unbeweglich 
dazwischen steht. Eine kleine Oeffnung im Zentrum des Lcuchtschirmes 
gestattet, mittels eines Zeichenstiftes usw. auf einen senkrecht zur Strahlen¬ 
richtung stehenden Karton oder direkt auf die Haut des Patienten die 
Punkte zu markieren, die jeweilig in der Verbindungslinie zwischen Anti¬ 
kathoden-Brennpunkt und Zcichenstift liegen. Man zeichnet die Umrisse 
also stets mit Strahlen, die einander parallel sind, so dass man eben 
die wahre Grösse des Gegenstandes erhält. Will man z. B. die Grösse 
des Körpers G G' (Fig. 2) bestimmen, so bringt man den Leucht- 

__ A A' 


<; - g 

K - ä - JL - K • 

—"f* '-=f 

* z 

Fi£. 2. 

schirm L und die Antikathode .1 der damit starr verbundenen Röhre in 
eine solche Stellung, dass G genau der durchbrochenen Mitte von L 
entspricht und markiert in dieser Stellung die Lage von G mit dem 
Zcichenstift Z auf dem Karton KK' in B. Dann verschiebt man Leucht¬ 
schirm und Röhre nach rechts, bis G' mit der zentralen Oeffnung des 
Leuchtschirmes zusammenfällt und macht wieder eine Marke B' auf den 
Pappkarton. Dann ist BB' = GG'. Auf diese Weise erhält man also, 
wie sich durch Versuche an Schlüsseln usw. nachweisen lässt, eine Umriss- 
zeichnung, die ganz genau so gross ist, wie der betreffende Gegenstand, wobei 
dessen Entfernung vom Schirm garnicht in Betracht kommt. Vorbedingung 
für eine exakte Untersuchung ist natürlich eine genaue Zentrierung der 
Röhre, die übrigens unbedingt mit einer Blende (am besten Irisblende) 
versehen sein muss. Es hat also der Zeichenstift genau in der Verlängerung 
des zentralen Röntgenstrahls zu liegen, was man daraus erkennt, dass 
der Lichtkreis auf dem Schirm genau konzentrisch um die Oeffnung der 
Mitte liegt, und dass von dem Bleistift usw. kein Schatten auf dem 
Schirm entsteht. Ferner muss die Zeichenebene genau senkrecht zur 
Richtung des zentralen Lichtstrahles sein. Für die praktische Verwert¬ 
barkeit der Orthodiagraphie ist schliesslich unerlässlich, dass die Zciehen- 
vorrichtung ausserordentlich leicht nach allen Richtungen hin beweglich 

•24* 
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ist, was angesichts des Umstandes, dass grosse Massen mit zu bewegen 
sind (Röhre, Blende, Verbindungsarm usw.) technisch nicht unerhebliche 
Anforderungen an die Konstrukteure stellt. Indes sind diese Schwierig¬ 
keiten heute so ziemlich überwunden. Nachdem Moritz den ersten 
brauchbaren Orthodiagraphen angegeben hatte, sind bald eine ganze Reihe 
auf demselben Prinzip beruhender Apparate konstruiert worden, von denen 
der vollkommenste gegenwärtig wohl der von Levy-Dorn ist. Betreffs 
näherer Details verweise ich auf das bekannte Lehrbuch von Albers- 
Schönberg 1 ) und will nur noch hervorheben, dass es zweckmässig ist, 
wenn der Orthodiagraph sowohl für Untersuchungen an liegenden wie 
an stehenden Patienten eingerichtet ist. 

Neuerdings hat nun Immelmann eine von seinem technischen 
Assistenten Lepper erfundene Methode veröffentlicht 2 ), die nach seinen 
Angaben gestattet, das Herz in seiner wahren Grösse mittels Röntgen- 
strahlcn auf der photographischen Platte abzubilden. Er beschreibt diese 
Methode der „Orthophotographie“ des Herzens — der Ausdruck 
ist nicht ganz korrekt, mag aber seiner Kürze wegen beibchaltcn werden 
— folgendermassen: 

„Der zu Untersuchende stellt sich in den Apparat genau wie bei 
der Orthodiaskopic hinein. An Stelle des Zeichenpapiers wird eine mit 
einem Verstärkungsschirm armierte photographische Platte gebracht. 
Nachdem man den Patienten durch mehrmaliges Ein- und Ausatmen in 
die Möglichkeit versetzt hat, seinen Atem in jeder gewünschten Atmungs¬ 
phase festzuhalten, wird das Herz bei feststehendem Zwerchfell mit dem 
senkrechten Röntgenstrahl unter Kontrolle des Durchleuchtungsschirms 
umzogen und dadurch auf die Platte geworfen. Sollte der Betreffende 
nicht während der ganzen Prozedur in fester Atmungsstellung verharren 
können, so schaltet man die Röhre auf einen Augenblick aus, lässt einige 
Atemzüge machen und dann möglichst in dieselbe Atmungsstellung zurück¬ 
kehren. Es genügt ein Zeitraum von 30—40 Sekunden, um die Auf¬ 
nahme zu machen. Die Blende muss dabei sehr klein gewählt werden, 
um nur einen schmalen Streiten in der Herzlungengrenze treffen zu 
können: auf diese Weise bleibt der dunkle llerzschatten in toto umgeben 
von der hellen Lungengrcnzc. Das so erhaltene Herzbild stimmt mit 
dem Orthodiagramm vollständig überein. Es hat vor demselben den 
Vorzug der Plastik und Uebersicht. — — — Die Ausführung erfordert 
natürlich einige Uebung, ist aber mit grösseren Schwierigkeiten nicht 
verknüpft.“ 

Es sei hier gleich bemerkt, dass es aus noch zu besprechenden 
Gründen zweckmässig ist, die Aufnahme nicht bei angehaltenem Atem, 
sondern bei mittlerer Respiration zu machen. Hierbei kann man den 

1) l.tie Köntgenteclinik. II. Aull. Hamburg ltlOli, I.uras (3rille u. Sillem. 

2i Immelmann, Leber ilic < »rthnphntographie des Herzens, Herl. klin. Woelien- 
srhril’t. l'.toö. No. l!l. 
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Verstärkungsschirra entbehren, dafür event. die Herzgrenzen zwei- oder 
dreimal umfahren. 

Wir kommen nun zur Erörterung der Fragen: 

1. Was leisten die drei erwähnten Methoden der Röntgen¬ 
untersuchung hinsichtlich der Bestimmung der „wahren“ Herz¬ 
grösse beim Lebenden? 

2. Welchen Wert haben überhaupt röntgenographische Be¬ 
stimmungen der Herzgrössc für den Arzt? 

Diese Fragen werden Manchem überflüssig erscheinen. Denn nach 
der herrschenden, fast schon zum Dogma gewordenen Ansicht soll man 
ja unbedingt imstande sein, durch die Orthodiagraphie die Grösse des 
Herzens auf das genaueste festzustellcn, während die Methode der zen¬ 
tralen Projektion sich nicht dazu eignet. Um nur ein Beispiel anzu¬ 
führen, so schreibt Albers-Schönbcrg (1. c., S. 384), dass man im¬ 
stande ist, „mittels der Orthoröntgenographie eine Messung des Herzens 
vorzunehmen, welche an Exaktheit nichts zu wünschen übrig lässt.“ 
Der Orthodiagraphie im engeren Sinne soll sich nach den Angaben von 
Immelmann, die bisher eine Nachprüfung nicht erfahren haben, die 
„Orthophotographie“ ebenbürtig anschliessen. Noch weniger Zweifel 
besteht aber wohl bei den Meisten darüber, dass die röntgenographischen 
Bestimmungen der Herzgrösse von hervorragender praktischer Wichtig¬ 
keit für den Arzt sind. Und doch lassen diese wichtigen Fragen auch 
eine andere Auffassung zu, wie im Folgenden auseinandergesetzt werden soll. 

1. Auf Grund theoretischer Ueberlegungen sowie zahlreicher fremder 
und eigener Versuche bin ich nämlich zu dem Resultate gekommen, dass 
alle Bestimmungen der Herzgrösse mittels Röntgen strahlen 
mehr oder weniger ungenau sind. Die Fehlerquellen, um die es 
sich hierbei handelt, kann man einteilen 

a) in allgemeine, die bei allen drei Methoden der Röntgenographie 
des Herzens gleichmässig bestehen; 

b) in spezielle, die jeder einzelnen Methode besonders eigentüm¬ 
lich sind. 

a) Bei Einwirkung der allgemeinen Fehlerquellen erhebt sich zunächst 
die Frage: Kann man überhaupt von einer „absoluten“ oder „wahren“ 
Herzgrösse sprechen? Denn w'enn ein zu messendes Objekt keine konstante 
bzw. genau definierte Grösse hat, sind natürlich exakte vergleichende 
Messungen eo ipso unmöglich. 

Nun besitzt das lebende Herz, wie gerade die Röntgenuntersuchungen 
selbst besonders deutlich gezeigt haben, und wie auch aus experimentellen, 
an Tieren angestcllten Versuchen, z. B. aus solchen von Heitler J ) hervor- 

1) Ifeitler, Experimentelle Studien über Volumsveränderungen des Herzens. 
Zentralbl. f. innere Med. N’o. 20. 
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zugehen scheint, auch unter völlig normalen Bedingungen, eine geradezu 
erstaunliche, von „Dilatationen“ ganz unabhängige, Labilität hin¬ 
sichtlich seiner Form und Grösse, eine höchst bemerkenswerte 
Anpassungsfähigkeit an die wechselnden Raum- und Druckverhältnisse 
im Thorax wie an die Anforderungen, die der Kreislauf und die proto- 
plasmatischc Tätigkeit *) der einzelnen Organe an dasselbe stellen. Ganz 
abgesehen von den nicht unbeträchtlichen Volumsdifferenzen bei der 
Systole und Diastole zeigt auch das normale Herz, im Ganzen oder in 
bestimmten Abschnitten, nicht unwesentliche Schwankungen in Form und 
Grösse, je nachdem das Individuum liegt, sitzt oder steht, ferner unter 
dem Einfluss der Atmungsphasen, der Blutfüllung (Valsalva-Versuch usw.) 
sowie eventueller Muskelanstrengungen. Sehr wesentlich ist ferner die 
Abhängigkeit vom Zwerchfellstande, und schon der verschiedene Füllungs¬ 
zustand der Unterleibsorgane kann bei zwei Untersuchungen an dem¬ 
selben Individuum zu ganz verschiedenen Resultaten betreffs der Herz¬ 
grösse führen. Hiernach ist es wenigstens irrig, anzunehmen, es gebe 
eine völlig konstante absolute Herzgrösse für ein bestimmtes Individuum; 
vielmehr ist dieselbe von vielen Faktoren in einer immerhin ziemlich 
grossen Schwankungsbreite abhängig. Praktisch hat dies die Bedeutung, 
dass die selbstverständliche Forderung, man solle stets unter denselben 
Bedingungen untersuchen, kaum in wirklich exakter Weise erfüllt werden 
kann. Die durch ganz bestimmte Bedingungen, z. B. durch das Liegen, 
Stehen oder Sitzen des Patienten bedingten Verschiedenheiten der Herz¬ 
grösse lassen sich ja vielleicht vermeiden, indem man eben ein für 
allemal möglichst in derselben Weise untersucht. Freilich gehen schon 
dabei die Meinungen darüber, welche Stellung am zweckmässigsten ist, 
auseinander (s. u.). Auch die Eigenbewegungen des Herzens kann man 
noch relativ leicht ausschalten, indem man sich bei der Orthodiagraphie 
bemüht, die Herzgrenzen während der Diastole aufzuzeichnen, während 
bei den beiden anderen Methoden ja co ipso das grösste Volumen des 
Herzens, das diastolische, auf der photographischen Platte abgebildet 
wird. Aber schon der Einfluss der Atmung auf die Herzgrösse kann 
nicht jedesmal ganz sicher völlig gleich gestaltet werden. So zweck¬ 
mässig es hierfür scheinen könnte, die Aufnahme bei Aterastillstand 
(gewöhnlich bei inspiratorischem) zu machen, so kommt doch als un¬ 
kontrollierbares Moment hierbei in Betracht, dass doch nicht stets genau 
dieselbe Atemphase erreicht wird und vor allem, dass bei allen der¬ 
artigen Zwangsstellungen des Thorax mehr oder weniger die Bedingungen 
des Valsalvaschen bzw. Johann Müllerschen Versuches gegeben sind 
(F. Kraus), die ja die Herzgrösse wesentlich modifizieren können. Unter 

1) Auf den aktiven Einfluss des Organprotoplasmas auf die Zirkulation hat als 
erster 0. Kosenbach aufmerksam gemacht. Vergl. das Kapitel Arteriosklerose in 
dessen Buch: Die Krankheiten des Herzens und ihre Behandlung. Wien u. Leipzig. 
18t) 7. 
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diesen Umständen dürfte die röntgcnographische Untersuchung des Herzens 
bei flacher mittlerer Respiration immer noch vorzuziehen sein, zumal 
Schwerkranke den Atem kaum so lange anhalten können, wie es für 
die Untersuchung notwendig ist. Berücksichtigt man nun noch die oben 
erwähnten Faktoren, deren Einfluss auf die Herzgrösse auch nicht an¬ 
nähernd genau abgeschätzt werden kann, so folgt schon aus diesen 
physiologischen Gründen, dass die ganzen Herzmcssungsergeb- 
nisse, trotz des exakten Messverfahrens, nicht jene absolut sicheren 
Grundlagen haben, die man ziemlich allgemein voraussetzt, weil die 
Messungen eben nie mit Sicherheit unter wirklich vollkommen gleichen 
Bedingungen des zu messenden Objektes ausgeführt werden können, und 
dass man besonders bei Beurteilung geringer Grössend ifferenzen 
des Herzens ausserordentlich vorsichtig sein muss. 

Ferner kommt bei der Röntgenuntersuchung des Herzens noch hinzu, 
dass dieselbe ihrer ganzen Natur nach über die wirkliche Gesamtgrösse 
des Herzens, selbst wenn diese nicht so labil wäre, sogar wenn es sich 
also z. B. um ein totes Herz in situ handelt, nur recht bedingte Auf¬ 
schlüsse geben kann. Es wird ja bei dieser Untersuchung ein drei¬ 
dimensionaler Körper auf eine Fläche projiziert, und daraus folgt ohne 
weiteres, dass auf die Grösse der auf den Schirm oder die Platte ent¬ 
worfenen Silhouette nur die zur Strahlen rieh tu ng senkrechten grössten 
Durchmesser (die keineswegs identisch sind mit den grössten Durch¬ 
messern des Herzens selbst), Einfluss haben. Falls also z. B. das Herz 
vorwiegend nach hinten vergrössert wäre, so könnte die gewöhnliche 
dorsoventrale oder ventrodorsale Röntgenuntersuchung überhaupt keinen 
Aufschluss darüber geben. 1 ) Der erwähnte Fall kommt nun zwar so 
extrem kaum vor, da im allgemeinen wohl das Herz sich, w r enn auch 
nicht gleichmässig, nach allen Richtungen vergrössert. Wie F. Kraus 2 ) 
indes neulich wieder hervorgehoben hat, besteht aber ein augenfälliger 
Zusammenhang zwischen der Lage (der Achsenstellung usw.) des Herzens 
einer-, und der Grösse und Gestalt desselben andrerseits. Es ist nun 
sehr naheliegend, dass hierdurch das Projektionsbild wesentlich mit be¬ 
einflusst wird. Muss doch das Herz im Röntgenbild stets schon deshalb 
kleiner erscheinen, weil ja seine Längsachse schräg von rechts hinten 
oben nach links unten vorn verläuft und weil es um seine Längsachse 
mehr oder weniger gedreht ist. Schon aus diesem Grunde ist es 
kaum möglich, dass die Röntgenuntersuchung die grössten 

1) In diesem Falle würde allerdings eine frontale Durchleuchtung zum Ziele 
führen; indes ist eine solche technisch recht schwierig, manchmal sogar unmöglich, 
und dann müsste man ja, um einseitige Vergrösserungcn in anderen Durchmessern 
auszuschliessen, mindestens auch noch in zwei sehnigen Richtungen durchleuchten, 
was sehr umständlich wäre. 

2) F. Kraus, Konstitutionelle Herzschwäche. Medizin. Klinik. 1905. No. 50. 
Die ausführliche Arbeit ist enthalten in der Festschrift für Exzellenz v. Leuth old. 
Berlin 1906. 
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Durchmesser des Herzens immer in ihrer wirklichen Länge 
ergibt, von der gesamten „wahren Herzgrösse“ ganz abgesehen 1 ). Jeden¬ 
falls folgt aus diesen Ausführungen schon theoretisch, was beabsichtigte 
(und unbeabsichtigte!) Versuche sofort bestätigen, dass die geringste 
Aendcrung in der Durchleuchtungs rieh tun g eine ganz andere Projektion 
und somit einen Herzschatten von ganz anderer Form und Grösse er¬ 
geben muss. So berichten z. B. Grunmach 2 ) und Wiedemann, dass 
die Herzsilhouette einer Versuchsperson durch Drehung derselben um 
nur 6° bei derselben Atmungsphase sich wesentlich änderte, indem der 
Längsdurchmesser des Herzens um 2,1 cm, der Breitendurchmesser um 
1,3 cm grösser wurde. Moritz bestreitet allerdings, dass solche Ab¬ 
weichungen möglich seien, und macht auf die Möglichkeit aufmerksam, 
dass die Versuchsperson Grunmachs auch seitliche Schwankungen ge¬ 
macht habe. Ich stehe hier aber auf seiten Grunmachs, da ich selbst 
ganz ähnliche Fälle beobachtet habe. So sah ich z. B. einmal, dass 
durch eine unbeabsichtigte, ganz geringe Drehung eines gesunden Mannes, 
der an Stillestehen gewohnt war (Soldat!) und zudem noch durch Binden 
fixiert war, der rechte Herzrand um za. 3 cm gegen vorher verschoben 
war, während der linke an der früheren Stelle der Brustwand projiziert 
war. Da hier die Projektion direkt auf die vordere Brustwand erfolgte, 
wobei die seitlichen Schwankungen ausgeschaltet werden (s. u.), so konnte 
dem Fehler eben nur eine kleine unwillkürliche Drehung zu Grunde 
liegen. Selbst wenn aber Moritz Recht hätte, so folgt daraus nur, wie 
schwer, ja unmöglich es auch für den geübtesten Untersucher ist, stets 
wirklich exakt in genau derselben Stellung des Patienten zu untersuchen, 
trotz aller Vorsichtsmassregeln. Theoretisch ist es wohl sicher am besten, 
wie dies Moritz empfiehlt, die Aufnahme im Liegen auf einem mit 
Segeltuch bespannten Untersuchungstisch vorzunehmen. Leider ist dies 
nicht immer durchführbar, da Leute mit schweren Herz- oder Lungen¬ 
leiden die horizontale Stellung nicht lange vertragen, und da beim Liegen 
unter Umständen mässiggradige Herzvergrösserungen nicht so deutlich 
zur Wahrnehmung kommen [Grunmach 2 )]. Auch ist die Untersuchung 
im Stehen bei bestimmten Zwecken, z. B. beim Studium des Einflusses 
von Muskelarbeit usw., kaum zu umgehen, und schliesslich ist doch nicht 
zu vergessen, dass die aufrechte Stellung für den Menschen die physio¬ 
logische, adäquate Stellung ist. Für die Untersuchungen bei aufrechter 
Körperstellung, welche tatsächlich in der Praxis wohl am häufigsten 
ausgeübt, werden, ist jedenfalls die Einstellung und Fixierung des Patienten 

1) Natürlich kommen bei der Perkussion dieselben Fehlerquellen in Betracht, 
wobei jedoch die optischen und akustischen Projektionen nicht notwendigerweise 
zusammenfallen. Ja, bei Vergrösserungen des linken Herzens über die linke 
Papillarlinie müssen sogar mehr und mehr zunehmende Differenzen beider Unter¬ 
suchungsmethoden auftreten (de la Camp). 

2) Grunmach u. Wiedemann, Deutsche med. Wochcnschr. 1002. No. 34. 


Digitized by 


Go gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber die Bestimmung der sogen, wahren Herzgrösse mittels Röntgenstrahlen. 361 

in derselben Stellung — ohne welche die Aufnahmen absolut 
wertlos sind — viel schwerer und unsicherer. Grunmach legt z. B. 
2 Pelotten, deren Abstand genau notiert wird, an zwei bestimmte Punkte 
der vorderen Brustwand und bindet ausserdem den Patienten noch an 
den Apparat fest; Hirschmann lässt ihn sich schräg gegen einen mit 
Segeltuch bespannten Rahmen lehnen; Moritz und Levy-Dorn ver¬ 
wenden Schulterstützen usw. Trotz aller dieser Hilfsmittel ist aber nach 
meinen Erfahrungen eine wirklich genaue Fixierung doch nicht garantiert 
(s. o.), und anderseits darf wieder die Fixierung nicht zu fest sein, weil 
sonst der Atemtypus und damit wieder die Herzgrösse sich ändert (de 
la Camp). Man kann allerdings bei Aufnahmen im Stehen den Einfluss 
seitlicher Schwankungen (nicht der Drehungen um die Achse) dadurch 
ausschalten, dass man auf den Körper direkt zeichnet; bewegt sich 
nämlich hierbei der Patient seitlich, so bewegt sich mit dem Zeichen¬ 
objekte (dem Herzen) auch gleichsinnig und gleichmässig die Zeichen¬ 
ebene (i. e. die Brustwand). Hier können also nur Drehbewegungen zu 
Fehlern Veranlassung geben (s. o.). Indessen auch gegen diese Methode 
der Projektion auf die Brustwand lassen sich gewisse Einwände erheben. 
Denn bei der Atmung verschieben sich ja vordere Brustwand und Zwerch¬ 
fell bzw. Herz in entgegengesetztem Sinne, so dass also derselbe Punkt 
der Herzgrenze je nach der Atmungsphase an verschiedene, event. ziem¬ 
lich weit von einander entfernte Stellen der Brustwand projiziert werden 
kann. Dieser zuerst von Levy-Dorn 1 ) hervorgehobene Fehler ist aller¬ 
dings bei oberflächlicher Atmung nicht sehr bedeutend, beeinträchtigt 
aber doch jedenfalls eine „absolute Genauigkeit“. (Auch bei der Pro¬ 
jektion auf eine feststehende Tafel bedingt natürlich die von der Atmung 
abhängige Herzbewegung Fehler; diese sind aber jedenfalls kleiner als 
bei der anderen Methode.) 

Wir sehen also, dass die Röntgenuntersuchungen nicht die wahre 
Herzgrösse, nicht einmal die wirklich grössten Durchmesser des Herzens 
völlig genau wiedergeben, sondern nur die jeweils zur Strahlenrichtung 
senkrechten grössten Durchmesser. Selbst wenn man nun aber diese 
allein in Betracht kommenden Durchmesser stets sicher und unver¬ 
rückbar einstellen könnte — (was bestritten werden muss) —, so ist 
immer noch die absolut exakte Darstellung derselben kaum möglich, 
weil jeder einzelnen der drei erwähnten Methoden der Röntgen¬ 
untersuchung noch spezielle Fehler anhaften, die wir nunmehr 
besprechen wollen. 

b) Was zunächst die Orthodiagraphie betrifft, so ist kein Zweifel, 
dass sie physikalisch absolut exakte Grundlagen hat und bei einiger 
Hebung gestattet, die Umrisse lebloser Gegenstände mit einwands¬ 
freier Genauigkeit darzustellen. Dass speziell die Randpartien des toten 

1) Levy-Dorn, Deutsehe rneil. Wochensclir. 1 IHK). No. 49. 
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Herzens genügend genau festgestellt werden können, hat Moritz auch 
noch durch besondere Versuche bewiesen. Insoweit hat also Moritz, 
der Erfinder der modernen Orthodiagraphie, durchaus recht, wenn er 
schreibt 1 ): „Die Exaktheit der Orthodiagraphie an sich, ihr Charakter 
als physikalisch einwandsfreie Methode kann nicht bezweifelt werden.“ 
Leider verliert aber diese Methode bzw. ihre Ausführung an absoluter Genauig¬ 
keit, wenn sie beim lebenden Herzen zur Anwendung kommt, das ja 
bei jeder Systole und Diastole, bei jeder Inspiration und Exspiration 
seine Form und Grösse ändert. Und wenn man auch bemüht ist, nach 
der üblichen Methode die Schattengrenzen nur während der Diastole und 
Exspirationsstellung (bei mittlerer Atmung) zu markieren, so ist das, 
namentlich bei schneller und starker Herzaktion und bei beschleunigter 
Atmung mit wirklicher und ausreichender Sicherheit kaum möglich. Es 
kommt weiterhin noch in Betracht, dass cs zuweilen ausserordentlich schwer 
werden kann, die Ränder des Herzens bzw. des Gefässbandcs mit genügender 
Sicherheit abzugrenzen, wenn nämlich die sogen. Begleitschatten des Herzens 
(Bronchialbaum und -gefässe, event. auch Bronchialdrüsen) stark ausge¬ 
prägt sind — von pathologischen Fällen (Exsudaten usw.) ganz zu 
schweigen. Ist dies schon der Fall bei Röntgenogrammen, wo doch die 
grössere Empfindlichkeit der photographischen Platte in Betracht kommt 
und mehr Zeit zur Beurteilung vorhanden ist, so macht sich dieser Um¬ 
stand bedeutend mehr bei der eigentlichen Orthodiagraphie bemerkbar, 
namentlich wenn es sich um mehrere Untersucher handelt, die eine 
recht verschiedene Auffassung von den Herzgrenzen haben 
können. Unter diesen Umständen ist es sicher nicht zu hoch gegriffen, 
wenn man die allein auf der orthodiagraphischen Technik beruhende 
Fehlcrbreite bei Geübten auf y, cm, bei Aufnahme durch verschiedene 
Untersucher auf 1 cm schätzt. Bei geringer Uebung sind natürlich 
diese Schwankungen noch weit grösser. Das sind immerhin nicht zu 
unterschätzende Fehlerquellen, die umsomehr ins Gewicht fallen, weil 
sie ganz subjektiv und daher im Einzelfall nicht abzumessen sind. 
Daneben kommen natürlich noch die früher erörterten Fehlerquellen in 
Betracht, die allen Methoden der Röntgenuntersuchung eigentümlich 
sind. Allerdings können, wie schon betont, gerade bei der Orthodiagraphie, 
die seitlichen Verschiebungen des Patienten dadurch ausgeschaltet werden, 
dass man die Herzgrenzen unmittelbar auf seinem Körper markiert. Für 
das Verfahren der Projektion auf die vordere Brustwand spricht auch 
noch der Umstand, dass man dadurch zugleich einen instruktiven Ueber- 
blick über die Lagebeziehungen des Herzens zum Thorax erhält, event. 
auch vorsichtige Vergleiche mit den Resultaten der Perkussion anstellen 
kann. Andrerseits kann es hierbei, wie bereits erwähnt, infolge der 
entgegengesetzten Bewegung von vorderer Brustwand und Zwerchfell, zu 


1) Moritz, Deutsches Archiv f. Idin. Med. Bd. 81. S. 1. 
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ganz verschiedenen Projektionen des Herzens kommen. Auch spricht 
noch Folgendes gegen dieses Verfahren: Will man nämlich das Resultat 
der Untersuchung zum Vergleiche mit späteren aufbewahren, so muss 
man die auf den Thorax gezeichnete Figur auf eine Glasplatte und von 
dieser auf durchsichtiges Papier übertragen. Bei der Uebertragung von 
der gewölbten Brustfläche auf die Glasplatte können aber wieder leicht 
Fehler von y 2 cm und darüber entstehen. Neuerdings wird von Albers- 
Schönberg (1. c.) empfohlen, die einzelnen Punkte der Herzgrenzen 
mittels eines schwarzen Fettstiftes zu umziehen und dann eine Blitzlicht¬ 
aufnahme von den Patienten zu machen. Diese Methode führt aber leicht 
wieder zu neuen Fehlern, wenn die Stellung des Patienten nicht stets 
absolut die gleiche bleibt. Da schliesslich bei Frauen mit hängenden 
Mammae das Orthodiagramm nicht gut auf die ßrustwand aufgezeichnet 
werden kann, und es doch zweckmässig ist, sich bei allen Untersuchungen 
eines einheitlichen Verfahrens zu bedienen, so dürfte nach allem die 
Projektion auf eine vom Körper unabhängige Fläche vorzuziehen sein, 
wobei indes wieder, wie gezeigt wurde, die schwer vermeidbaren seit¬ 
lichen Schwankungen leicht zu Ungenauigkeiten führen, und die Lage¬ 
beziehungen des Herzens zur Thoraxwand nur umständlich und nicht 
cinwandsfrei rekonstruiert werden können. 

Wir kommen nun zu der sogenannten Orthophotographie des 
Herzens. Nach Immelmann (1. c.) soll man mit dieser Methode, die 

er „für einen grossen Fortschritt in der i- 

Röntgentechnik“ hält, imstande sein, „das 
Herz in seiner wahren Grösse röntgoskopisch 
zu photographieren“. Auch ich halte diese 

Methode für eine schätzbare Erweiterung _| |_ 

unserer Untersuchungstechnik, muss aber die 
von Immelmann gemachten Angaben in 
einigen Punkten ergänzen bzw. abweichend 
beurteilen. Ueber den zu gewissen Irrtümern 
führenden Ausdruck „wahre Herzgrösse“ ist 
bereits gesprochen worden. Offenbar hat 
nun das oben beschriebene „orthophotogra- 
phische“ Verfahren als Messmethode, ob¬ 
wohl zu seiner Ausführung ein Orthodiagraph |_ 

erforderlich ist, an sich keineswegs die Fig. 3. 

exakten Grundlagen wie die Orthodiagraphie im engeren Sinne. Zwar 
meint Immelmann, dass das Herz hierbei „mit dem senkrechten 
Röntgenstrahl unter Kontrolle des Leuchtschirmes umzogen und dadurch 
auf die Platte geworfen“ wird. In Wirklichkeit aber bedient man sich 
bei dieser Methode durchaus nicht ausschliesslich des Zentral¬ 
strahles, sondern eines mehr oder weniger grossen Strahlenkegels, 
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der die photograpische Platte mindestens als Halbkreis trifft und beein¬ 
flusst, so dass „Verzeichnungen“ entstehen müssen. Es werden ja alle 
Punkte der Grenzen nicht nur durch senkrechte, sondern auch durch 
schräge Strahlen projiziert. Anstelle geometrischer Deduktionen mögen 
die Abbildungen 3—5 dienen. Fig. 3 stellt die Umrisse zweier auf¬ 
einandergestellter Quadrate aus Eisenblech vor, Fig. 4 u. 5 sind „Ortho- 
photographien“ davon, wobei die Blende einen Durchmesser von 2,7 bzw. 
1 cm hatte und der Abstand des Objektes von der Platte 8 cm betrug. 
Aus diesen Abbildungen geht wohl genügend klar hervor, dass die ortho- 
photographischeMethode keineswegs die exakten physikalischen 



Fig. 4. Fig. 5. 

Grundlagen hat, wie die orthodiagraphisehe. Theoretisch können 
zwar diese Verzeichnungen bei der Orthophotographie auf ein Minimum redu¬ 
ziert werden, wenn man den wirksamen Lichtkegel so klein wie möglich, 
also die Blende der Röhre punktförmig macht. Praktisch ist dies aber 
bei Herzaufnahmen nur bis zu einer gewissen Grenze möglich, weil sonst 
die Helligkeit des Leuchtschirmbildes, unter dessen Kontrolle die Herz¬ 
grenzen umfahren werden müssen, viel zu gering ausfällt, um die Herz¬ 
grenzen genügend sicher zu unterscheiden; auch machen es schon die 
Volumsschwankungen des Herzens nötig, dass der Lichtkegel nicht allzu 
klein genommen werden darf. Sonst ist aber gerade das Herz ein be¬ 
sonders günstiges Objekt für die Orthophotographie. 

Wie nämlich aus einfachen geometrischen Konstruktionen hervor¬ 
geht, und wie cs auch Fig. 4 u. 5 sehr schön zeigen, entstehen Schatten¬ 
bildungen bzw. Verzeichnungen vor allem dort, wo die schrägen Pro- 
jcktionsstrahlen in geeigneter Weise zur Geltung kommen können, also 
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besonders dort, wo winklige Vorsprünge bzw. Einbuchtungen sind, oder 
wo die Breite des projizierten Schattenbildes geringer ist als die halbe 
Basis des Lichtkegels. In letzterem Falle wird nämlich, wenn man die 
eine Seite mit der Mitte des Strahlenkegels umfährt, auch schon die 
andere Seite durch schräge Strahlen projiziert. Die hierdurch entstehen¬ 
den tiefen Schatten werden allerdings zum Teil fortgeleuehtet, wenn man 
dann auch die zweite Seite umfährt, immerhin bleiben Schattensäume 



Fig. I). 

zurück. Es ist dies z. B. sehr schön bei dem kleinen Quadrate in Fig. 4 
zu sehen, während in Fig. 5, die mit engerer Blende aufgenommen wurde, 
nur die Umgebung der Winkel Schatten zeigt. Da nun die Herzsilhouette 
keine scharf ausgeprägten Vorsprünge und Einbuchtungen besitzt, aus¬ 
genommen die Herz - Zwerchfellwinkel, und da man ja die Blende so 
klein wählen kann, dass der Schatten des Gefässbandes die halbe Basis 
des Strahlenkegels an Grösse übertrifft, so ist in der Tat, wie bereits 
erwähnt, gerade das Herz ein sehr günstiges Objekt für die Orthophoto- 
graphie. Um über die Fehlerbreite Aufschluss zu erhalten, wurde aus 
dickem Eisenblech eine Figur hergcstcllt, die genau einem durch Ortho¬ 
diagraphie erhaltenen Herzumriss entsprach (Fig. 6) und von ihr drei 
orthophotographischc Aufnahmen mit Blenden von 2,7 cm, 1,7 cm und 
1 cm Durchmesser gemacht, wobei der Abstand von der Platte 8 cm 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



366 


W. GUTTMANK, 


betrug. Aus den Figuren 7—9 geht hervor, dass man auf diesem Wege 
ziemlich genaue Abbildungen erhält. Am genauesten gleicht die mit 
der 1 cm-Blende gemachte Abbildung (9) dem Original. Hier sind nur 
einige Verzeichnungen bzw. Schattenbildungen an den untersten, den 
Herz-Zwerchfellwinkeln benachbarten, Teilen sowie am Gefässbandc be¬ 
merkbar. Etwas grösser sind die Verzeichnungen und Schattenbildungen 



Fig. 7. 

bei den mit der 2,7 bzw. 1,7 cm-Blende gemachten Aufnahme. Doch 
sind sie immerhin nicht sehr bedeutend. Allerdings kommt bei Auf¬ 
nahmen des lebenden Herzens in Betracht, dass die Schattenbildungen 
hier stärker sein und eine wirkliche Vergrösserung Vortäuschen können, 
da sich ja das Herz von seiner Umgebung nicht so scharf abhebt, wie 
das künstliche Modell. Von Interesse sind auch noch die Abbildungen 
10 und 11. Fig. 10 zeigt nämlich die Verzeichnungen, welche cintrcten. 
wenn die Röhre bzw. Blende nicht genau zentriert ist, was hier zu Ver¬ 
suchszwecken absichtlich gemacht worden ist. Fig. 11 wurde mit der 
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1 cm-Blende so hergestellt, dass nicht genau, wie es ja sein soll, mit 
der Mitte des Lichtkreises auf dem Leuchtschirm die Konturen umfahren 
wurden, sondern unter seitlich „wischenden“ Bewegungen. Da nun bei 
Herzaufnahmen, wenn die Blende zu eng ist, die Herzgrenzen oft nicht 
genau eingestellt werden können, so ist hiermit ein Fehler experimentell 
nachgemacht worden, der tatsächlich leicht Vorkommen kann. Nach 



Fig. 8. 

diesen Versuchen dürfte es sich am meisten empfehlen, für die Ortho- 
photographie des Herzens, je nach den Durchleuchtungsverhältnissen, 
eine Blende von 1,3 bis 1,7 cm Durchmesser zu nehmen. Grössere 
Blenden sind als unzweckmässig zu bezeichnen l ). Unter Berücksichtigung 
dieser Verhältnisse kann ich also .nach obigen Versuchen die Be¬ 
rechtigung der „orthophotographischen“ Methode für Herzaufnahmen 

1) Immelmann spricht in seiner Publikation nur von „sehr kleinen 1 * 
Blenden. Wie er mir nach Abschluss dieser Arbeit auf eine Anfrage brieflich mit¬ 
teilte, benutzt er selbst Blenden von za. 1,5—2 cm Durchmesser. 
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als erwiesen zugeben. Ich möchte in dieser Beziehung noch darauf hin- 
weisen. dass selbst der Geübte gewisse Details des Schattenrisses bei der 
Orthodiagraphie nicht so treu wiedergibt, als das Photogramm, z. B. die 
Konfiguration des linken mittleren Schattenbogens usw. Die von 
1mmelmann betonte „vollständige Uebereinstimmung“ der Orthophoto- 
grammc mit den entsprechenden Orthodiagramraen besteht nach meiner 



Fig- 9. 

Ansicht nicht und würde nach den obigen Ausführungen auch nicht ein¬ 
mal beweisend sein. 

Kann man aber nicht auch ohne Orthodiagraphie und ohne Ortho- 
photographie Abbildungen des Herzens in natürlicher Grösse erhalten? 
Diese Frage kann bejaht werden, da auch die Methode der zentralen 
Projektion, also die gewöhnliche Aufnahmetechnik, bei der Röhre, 
Patient und Schirm unbeweglich sind, dazu dienen kann, vorausgesetzt, 
dass die Entfernung zwischen Rühre und Schirm hinlänglich gross gewählt 
wird. Ist. z. B. A (Fig. 12) die Antikathode, PP' die photographische 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 







Ueber die Bestimmung der sogen, wahren Herzgrösse mittels Röntgenslrahlen. 369 


Platte, G G' das Objekt, B B' dessen Bild, A E Distanz zwischen Anti¬ 
kathode und Platte, DE Abstand des Gegenstandes von der Platte, so 
ist bekanntlich B B' : G G'^= A E : A D . Das Bild verhält sich also zur 

AE 

Grösse des Herzens wie der Bruch ^un ^ D = AE — D E. 

Beim Herzen ist D E verschieden gross, da ja die den Rand der Herz- 



Fig. 10. 

Silhouette bildenden Teile verschieden weit von der vorderen Brustwand ent¬ 
fernt sind. Wie aus Messungen an der Leiche sowie aus Abbildungen des 
bekannten Braunesehen Atlas hervorgeht, liegt der Brustwand am nächsten 
die Herzspitze; ihre Entfernung beträgt za. 4 cm. Am weitesten von den in 
Betracht kommenden Teilen steht der rechte Vorhof bzw. das linke 
Herzohr ab, nämlich za. 8 cm. Um den Fehler möglichst gross in 
Rechnung zu stellen, soll im Folgenden als Herz-Plattenabstand 8 cm 
angenommen werden. G G', der grösste für die Projektion in Betracht 
kommende quere Durchmesser, beträgt nach neueren Messungen za. 12 cm. 

Zeitschr. f. kl in. Medizin. 38. Hd. H.öu.tt. or; 
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Macht man also die Aufnahme bei einem Antikathodcn-l’lattcnabstand 
von 1, 17 2 , 2, 2 1 /» m. so verhält sich die Grösse des Bildes zur Grösse 

des Herzens wie ^ bzw. ^ bzw. ^ bzw - 242 * Anders ausgedruckt, 


1 k 8 

17/7 bzw ' in 


8 1,8 

das Bild ist vergrössert um ^ bzw - [42 

1 o 1 

— bzw = —. Für den grössten zur Projektion kommenden 

— 24 242 30 e 



Kg. 11. 

Durchmesser (12 cm) beträgt also die Vergrösserung im Maximum za. 
1 cm bzw. 0,7 cm bzw. 0,5 cm bzw. 0,4 cm, für die anderen Durch¬ 
messer ist der Fehler entsprechend kleiner. Aufnahmen in solcher Ent¬ 
fernung sind aber bei dem heutigen Stande der Technik sehr wohl 
möglich. Wir selbst haben Aufnahmen in 2 1 /., m Entfernung mitWehnelt- 
Unterbrceher ohne Verstärkungsschirm in iy 2 Minuten gemacht. Und 
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Alban Köhler 1 ) hat sogar mit Motorunterbrecher und Akkumulatoren¬ 
betrieb Aufnahmen in Atemstillstand ausgeführt bis zu 2 m Entfernung. 
Die aut solche Weise erhaltenen Resultate halten also sehr wohl einen 
Vergleich mit den Ergebnissen der Orthodiagraphie aus. Freilich ist man 
dabei wieder von der Röhrenstellung abhängig, die genau reguliert werden 
muss, wenn nicht schon dadurch allein erhebliche Verschiedenheiten ent¬ 
stehen sollen. 

Fassen wir das Gesagte zusammen, so haben also alle drei 
Methoden der Röntgenuntersuchung des Herzens ihre Vorzüge, 
aber auch ihre Fehler. Die Orthodiagraphie im engeren Sinne hat 
theoretisch absolute exakte Grundlagen und macht den Untersucher un¬ 
abhängig von der Entfernung des Patienten vom Leuchtschirm bzw. von 
seinem Körperumfang. In praxi kommen aber die Schwierigkeiten der 
Technik in Betracht, die, wie auseinandergesetzt, bei geübten Unter¬ 
suchern zu Fehlern bis 1 cm, bei ungeübten zu noch grösseren führen 
können. Diese Fehler sind zudem, weil subjektiv, im Einzelfall ganz 
unberechenbar. Auf Grund meiner Erfahrungen 
glaube ich sogar die Behauptung aussprechen zu 
können, dass es fast ein Zufall ist, wenn 
zwei Orthodiagramme, die an demselben Indi¬ 
viduum von zwei verschiedenen Untersuchern, 
selbst unter sonst gleichen Verhältnissen aufgenom¬ 
men sind, einander vollkommen decken 2 ). 

Schliesslich muss betont werden, dass ein solches 
Orthodiagramm doch nur ein Surrogat ist. Nach¬ 
dem wir dank dem Genie Röntgens nun einmal 
in der Lage sind, auch wirklich das Herz in seiner natürlichen Form 
vor uns zu sehen 3 ), die zum mindesten gleich wichtige Aufschlüsse 
gibt wie die Grössenmessungen, kann man sich mit derartigen Skizzen 
nur im Notfälle für befriedigt erklären. Die Orthophotographie ist daher 



1) Alban Köhler, Wiener klin. Rundschau. 1905. No. 16. 

2) Sollte es noch eines Beweises hierfür bedürfen, so verweise ich auf die 
Orthodiagramme, die Moritz selbst in der Münch, med. Wochenschr. 1903. No. 31 
veröffentlicht hat. Kaum ein einziges Orthodiagramm entspricht genau dem 
andoren, von demselben Individuum hergestellten, obwohl Moritz sie als 
Beweis dafür anführt, dass die Herzgrösse nach bestimmten Prozeduren gleich ge¬ 
blieben sei, so dass man also annehmen muss, dass sie unter möglichst gleichen Be¬ 
dingungen aufgenommen sind! Alle zeigen mehr oder weniger grosse Abweichungen, 
bis zu 2 mm auf einer Seite, was also in Wirklichkeit, da die Abbildungen auf za. 
Y 3 verkleinert sind, 6 mm ausmachen würde. Dabei sei noch ausdrücklich betont, 
dass bei der Nachprüfung die Herzsilhouetten so aufeinander gepasst wurden, dass sich 
die Gefässlrunci nicht kreuzten, und dass nicht der Zwerchfellstand als Fixlinie be¬ 
trachtet wurde. Vielmehr wurden die durchgepausten Silhouetten so übereinander 
gelegt, dass die Abweichungen möglichst gering ausüelen. 

3) Natürlich gilt das nur mit den oben erwähnten Einschränkungen. 

25* 
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sicher ein wesentlicher Fortschritt. Obwohl sie keine so exakten Grund¬ 
lagen hat wie die Orthodiagraphie, gibt sie in praxi bei der Herzunter¬ 
suchung bessere Resultate. Besonders leicht kann es allerdings zu Ver¬ 
zeichnungen in der Gegend der Herz-Zwerchfell-Winkel und des Gefäss- 
bandes kommen. Auch muss betont werden, dass die Fehler der Methode 
mit dem Abstande des Herzens von der photographischen Platte wachsen. 
Immerhin liefert die, gewissermassen ja maschinelle, Methode der Ortho- 
photographie ein anschaulicheres und getreueres Bild von der Herzform 
und -grosse, als die Orthodiagraphie. Diesen Vorzug hat aber auch die 
gewöhnliche Methode der Röntgenuntersuchung mit feststehender Röhre, 
vorausgesetzt, dass sie bei genügendem Abstand zwischen Röhre und 
Platte (1,5 m und darüber) vorgenommen wird. Für sie spricht vor 
allem auch der Umstand, dass man zu ihrer Ausübung keinen so kost¬ 
spieligen und unbequemen Apparat braucht, wie es nun einmal ein 
Orthodiagraph ist. Der Nachteil der Methode besteht darin, dass man 
sehr von der Röhrenstellung abhängig ist, die aufs genaueste in der 
gleichen Weise hergestellt werden muss, und dass sie bei sehr korpu¬ 
lenten Personen versagen kann. 

Diese Fehler der Methodik sind aber nicht der Hauptgrund, weshalb 
man allen Grössenbestimmungen des Herzens mit Röntgen¬ 
strahlen den Vorwurf der Ungenauigkeit machen muss. Es 
kommt vielmehr hauptsächlich hierbei in Betracht, dass, wie gezeigt 
wurde, die zur Projektion gelangenden grössten Durchmesser in ganz 
unkontrollierbarer Weise bei verschiedenen Individuen bzw. bei verschie¬ 
denen Untersuchungen an derselben Person wechseln können, teils durch 
intrathorakale Ursachen, teils durch Verschiedenheiten der Aufnahme¬ 
stellung der Versuchsperson, so dass eben wirklich exakte Grund¬ 
lagen für vergleichende Messungen fehlen. Angesichts der Kritik¬ 
losigkeit, mit der die absolute Exaktheit der röntgenographischen Grössen¬ 
bestimmungen des Herzens, namentlich der orthodiagraphischen, gepredigt 
und geglaubt, und bereits als Grundlage zur Entscheidung wichtiger 
Fragen benutzt worden ist, muss das einmal in aller Schärfe gesagt 
werden. 

2. Mit diesen Ausführungen ist eigentlich schon die Antwort auf 
die zweite oben gestellte Frage gegeben, so dass wir uns kurz fassen 
können. Für klinische Zwecke dürfen alle röntgenographischen Be¬ 
stimmungen der Herzgrössc nur mit Vorsicht und Kritik verwertet werden, 
wenn es sich um geringe Grössenveränderungen handelt, da eben solche 
durch die erwähnten Fehlerquellen vorgetäuscht werden können. Gerade 
also für subtilere Grössenmessungen, die man auf diesen Wege einwands¬ 
frei auszuführen hoffte und deren Möglichkeit von vielen Seiten noch 
immer behauptet wird, versagen leider die röntgcnographischen Methoden. 
Ihre Resultate können eben auch nur als annähernd richtige und 
nicht ohne weiteres als unbedingt massgebend betrachtet werden, welche 
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die übrigen Untersuchungsmethoden überflüssig machen. Speziell muss 
auch davor gewarnt werden, die Orthoröntgenographie ohne weiteres als 
unbedingt massgebende Richterin über die Perkussion anzusehen (s. o.). 

Moritz hat nun bei Besprechung der früher üblichen röntgenogra¬ 
phischen Methoden zur Grössenbestimmung des Herzens die Worte aus¬ 
gesprochen: „Alle Versuche, beim Herzen mit Annäherungswerten zum 
Ziel zu kommen — — — sind verwerflich. Eine messende Methode 
muss im Prinzip völlig einwandsfrei sein, sonst ist sie nicht nur wertlos, 
sondern sogar geradezu schädlich, indem sie Genauigkeit vortäuscht, wo 
keine ist.“ Nun, ich glaube nachgewiesen zu haben, dass bei sämt¬ 
lichen orthoröntgenographischen Methoden nur Annäherungswerte in 
Betracht kommen können, auch bei der Moritzschen Orthodiagraphie, 
deren theoretische Grundlagen zwar einwandsfrei sind, bei deren prak¬ 
tischer Ausführung aber — und auf diese kommt es doch allein an — 
immerhin mit Fehlerbreiten von 1—2 cm gerechnet werden muss. Wird 
aber bei einer Untersuchung die Breite der Herzsilhouette um 1—2 cm 
grösser gefunden als bei einer früheren, so bedeutet das, wenn der Be¬ 
fund wirklich der exakte Ausdruck der tatsächlichen Verhältnisse ist, 
eine nicht unbedeutende Vergrösscrung des Herzvolumens, wie folgende, 
allerdings ebenfalls nur annähernd richtige, Berechnung zeigt: Nimmt man 
das Herzvolumen zu za. 270 ccm an — die Durchschnittswerte betragen 
nach Hoffmann 1 ) 250—360 ccm, nach Krause 1 ) 120—260 ccm —, 
so entspricht es etwa einer Kugel von 8 cm Durchmesser. Wächst der 
letztere um 1 bzw. 2 cm — beim Herzen erfolgt ja die Vergrösserung 
wohl auch im allgemeinen nach allen Richtungen — so entsteht eine 
Kugel vom Volumen za. 380 bzw. 525 ccm. Das Volumen ist mithin im 
ersten Falle um fast die Hälfte gewachsen, im zweiten beträgt es etwa 
das Doppelte der ursprünglichen Grösse. Es können also durch die 
Fehler der Methode bzw. ihrer Ausführung unter Umständen nicht be¬ 
stehende recht erhebliche Veränderungen der Herzgrössc vorgetäuscht, 
andrerseits wirklich vorhandene geringere Veränderungen übersehen werden. 
Wer daher mit Moritz eine absolute Exaktheit bei den Herzmessungen 
verlangt, muss alle orthoröntgenographischen Methoden, auch seine 
Orthodiagraphie, ablehnen. Wer aber mit uns der Ansicht ist, dass auch 
Annäherungswerte genügen, wofern man sich nur der möglichen Fehler 
bewusst bleibt, für den wird die Orthoröntgenographie eine höchst schätzens¬ 
werte Bereicherung unserer Untersuchungstechnik bleiben. Ist sie ja in 
hohem Masse geeignet, die anderen Untersuchungsmethoden zu ergänzen 
und eventuell dort zu ersetzen, wo diese versagen, z. B. bei starker 
Korpulenz, Emphysem usw. Aber, und dies kann nicht eindringlich 
genug betont werden, man soll von diesen orthoröntgenographi¬ 
schen Methoden nicht mehr verlangen, als sie unter Berück- 


1) zitiert nach Räuber, Lehrbuch der Anatomie. 4. Aull. 
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sichtigung aller Verhältnisse leisten können, und sich vor zu 
weitgehenden Schlüssen auf Grund ihrer Ergebnisse hüten, 
wenn man nicht zu ganz falschen Resultaten auf dein Gebiet 
der Herzphysiologie und -pathologie kommen will. 



Fi«r. 13. 

Auf die Versuche von Moritz, unter Konstruktion gewisser Hilfs¬ 
linien bestimmte Durchmesser der Herzsilhouette bzw. die Grösse einzelner 
Herzabschnitte zu messen und daraus Schlüsse auf die Herzmaße zu 
machen, wurde mit Absicht nicht näher eingegangen, da sie einer streng 
exakten Grundlage entbehren. Wenn er die obere und untere Herzgrenze 
als Kurven darstellt, die er in der Weise findet, dass er die Krümmungs¬ 
richtung, welche die Grenzlinien des rechten Vorhofes und linken Ven¬ 
trikels zeigen, weiter verfolgt, so ist hier zu bemerken, dass oft ja gar 
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nicht festzustellen ist, wo der rechte Vorhof und linke Ventrikel oben 
aufhören. Auch ist im Einzelfalle gar nicht mit Sicherheit zu sagen, 
von welchen Herzabschnitten die einzelnen Randpartien des Herzschattens 
gebildet werden. Um nur einige Punkte hervorzuheben, so ist ja bekannt, 
dass bei starker Hypertrophie des rechten Ventrikels dieser und nicht 
der linke Ventrikel den linken Schattenrand bilden kann, und nach den 
Untersuchungen von F. Kraus x ) ist es bei manchen Fällen (Herz der 
Engbrüstigen) wenigstens wahrscheinlich, dass der unterste Teil des rechten 
Schattenrandes nicht, wie gewöhnlich, vom rechten Vorhof, sondern vom 
rechten Ventrikel gebildet wird (vergl. Fig. 13). Die Moritzschen Durch¬ 
messer können daher schon aus diesem Grunde nicht als massgebend 
für die Beurteilung der Herzgrösse betrachtet werden. 

Im übrigen sei noch betont, dass überhaupt alle absoluten Grössen¬ 
messungen des Herzens, falls es sich nicht um grobe Abweichungen von 
der Norm handelt, von geringerem Werte sind, als man gemeinhin glaubt. 
Ob das Herz eines Individuums zu gross oder zu klein ist, d. h. in krank¬ 
haftem Missverhältnis zu den sonstigen Proportionen des Körpers bzw. 
zu seinen Aufgaben steht, ist, abgesehen von extremen Fällen, kaum 
möglich zu entscheiden. Denn die sogenannten Mittelwerte — selbst wenn sie 
ein wandsfreier festgestellt werden könnten als durch die Durchmesser von 
Moritz oder die Auszählung der Quadrate, welche die Herzsilhouettc 
bedeckt — besagen für den speziellen Fall nicht viel; auch darf ja aus 
der Röntgensilhouette nur mit Vorsicht auf die wirklichen Maße des 
Herzens geschlossen werden (s. o.). Aus diesem Grunde haben also z. B. 
röntgenographische Herzmessungen für die Beurteilung der Militärdienst¬ 
tauglichkeit bzw. für die Zwecke der Lebensversicherung nur beschränkten 
Wert. Allenfalls kann man aus der Zunahme der Herzgrösse, die sich 
bei ein und demselben Individuum entwickelt — vorausgesetzt natürlich, 
dass sie wirklich einwandsfrei nachgewiesen wird — gewisse diagnostische 
und prognostische Schlüsse ziehen. In jedem Falle würden wir aber auch 
grosses Gewicht auf die Veränderung der Form des gesamten 
Herzschattens und bestimmter Teile desselben legen und ferner, 
ohne eine Untersuchungsmethode gegen die andere ausspielcn zu wollen, 
den Ausfall der funktionellen Prüfung, den Nachweis der Leistungs¬ 
grenze des Herzens nicht vernachlässigen. 

1) 1. c. 
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Aus der I. medizinischen Universitätsklinik zu Berlin. 

(Direktor: Geh.-Rat Prof. E. v. Leyden.) 

Die Transplantation nicht bösartiger Geschwülste. 

Von 

Dr. Rafael Neumann, 

Mitau (Russland). 

Die Methode der Deckung grosser Wundflächen durch Transplantation 
ungestielter Hautlappen (Reverdin) beansprucht ein Interesse, das weit 
über das rein chirurgische hinausgeht. Mehr denn je ist heutzutage in 
der Onkologie eine biologische Richtung vorherrschend. Die pathologische 
Anatomie konnte nur den Boden vorbereiten für die Erforschung der 
Aetiologie der Geschwülste. Auf diesem Boden aber wird der Biologe 
die Hauptarbeit zu leisten haben. Denn wenn auch in neuester Zeit die 
Bakteriologie eine rege Tätigkeit in der Erforschung maligner Geschwülste 
entfaltet, so wird doch die Biologie die Grundprobleme zu lösen haben. 
Wir dürfen uns nicht damit begnügen, festzustellen, dass in einer ge¬ 
wissen Geschwulst eine gewisse Zellart zur Proliferation gelangt sei, 
sondern wir müssen die Momente aufzufinden suchen, die eine Proliferation 
verursachen. Wir müssen in die vitalen Geheimnisse der Zelle einzu¬ 
dringen suchen. Studien über Regeneration der Gewebe, die schon vor 
Jahrzehnten gemacht wurden, lieferten uns wertvolle Grundbegriffe der 
Vitalität. Man war zu dem Gesetze gelangt, dass mit der Zunahme der 
Differenzierung der Zelle eine Abnahme ihrer Regenerationsfähigkeit ein¬ 
hergehe. In frühen Entwicklungsstadien ist die Zelle, dynamisch be¬ 
trachtet, labil; mit höherer Differenzierung, mit festerer Bindung an 
bestimmte Funktionen, wird sie stabil. Dies gilt sowohl phylogenetisch 
als ontogenetisch. Für die Transplantation von Geweben hat dieses 
Gesetz natürlich dieselbe Giltigkeit. Losgetrennte Teile von Amphibien 
können mit Leichtigkeit zur Anheilung gebracht werden. Born (1) 
konnte die abgeschnittenen Teile von Amphibienlarven aufeinander pfropfen. 
Dies gelang nicht nur bei artgleichcn Individuen, sondern auch bei Tieren 
verschiedener Spezies. Die Verwachsung fand derartig statt, dass nur 
gleichartige Gewebe miteinander verschmolzen. Bei Aneinanderlagerung 
von ungleichartigem Gewebe trat bindegewebige Verschmelzung ein. 
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Allerdings ist die Verbindung artverschiedener Tiere, wie Wetzel (2) 
zeigen konnte, viel loser und unbeständiger als die von artgleichen Tieren. 
Teilstücke von Hydra fusca und grisea brachte Wetzel zur Verwachsung. 
Aber allmählich trat eine Lockerung dieser Verbindung ein. Im übrigen 
wurde auch hier beobachtet, dass nur gleichartige Gewebe zur Anheilung 
gelangten, also Ektoderm mit Ektoderm. 

Auch die Transplantationsversuche Joests (3) zeigen, wie erstaun¬ 
lich leicht Gewebe niederer Tiere aufeinander transplantiert werden 
können. Stücke von Regenwürmern wurden rechtwinklig, seitlich, als 
Ring geschlossen aufeinander gepfropft. Dabei verwuchsen auch die 
inneren Organe miteinander. 

Bei den höheren Tieren sind derartige Transplantationen nicht mehr 
möglich. Andeutungen hierzu finden sich jedoch in frühen Entwicklungs¬ 
stadien. Marchand (4) transplantierte Stückchen von Rattenschwänzen 
junger Ratten unter die Haut der betreffenden Tiere und beobachtete 
ein Längenwachstum der transplantierten Schwanzstücke. Ein ähnliches 
Wachstum zeigten Stücke von Katzenföten, die in die vordere Augen¬ 
kammer von Kaninchen gebracht worden waren. Wenn nun auch die 
Regenerationsfähigkeit bei den höheren Tieren abgenommen hat, so be¬ 
sitzen doch die Gewebe noch immer ein ziemlich hohes Reproduktions¬ 
vermögen. Die Transplantationen Reverdins zu chirurgischen Zwecken 
haben überraschende Resultate gezeitigt. Nicht nur mittels Hautlappen 
desselben Individuums, sondern auch mittels solcher von anderen Per¬ 
sonen und sogar von Tieren wurden grosse Defekte gedeckt. Allerdings 
wird man in der Beurteilung derartiger Transplantationen vorsichtig sein 
müssen. In vielen Fällen dürfte es sich wohl nur um eine Heteroplastik 
handeln, d. h. Fremdkörper können in Gewebe implantiert und zur Ein¬ 
heilung gebracht werden. Wenn ein nicht mehr lebensfähiges Gewebe 
transplantiert wird, so liegt es als Fremdkörper im Gewebe. Ein 
solcher Fremdkörper ist die Schalenhaut des Hühnereies, die Haug (5) 
zur Transplantation benutzte. Mit der der Kalkschale des Eies zuge¬ 
kehrten Seite der Membran gelang die Transplantation auf Trommelfell¬ 
lücken und auf Wunden. Dass es sich hier um Heteroplastik handelte, 
bewies die histologische Untersuchung. Der Einheilungsprozess begann 
mit einer Einwanderung von Leukozyten in die Membran, worauf eine 
Einlagerung des umgebenden Gewebes stattfand. Auch Gefässe wuchsen 
in die Schalenhaut hinein. Bei dem ganzen Vorgänge war die Membran 
nur insofern beteiligt, als sie einen Reiz auf das Gewebe ausübte. Bei 
der echten Transplantation aber finden auch im inokulierten Stücke leb¬ 
hafte Proliferationsvorgängc statt. Ribbert (6) hält allerdings diese 
Prozesse mehr für Erscheinungen der Rückbildung. Nach ihm ver¬ 
lieren Zellen, die ihre Beziehungen zur Nachbarschaft verloren haben, 
ihre Spezifizität. Eine Aendcrung in den Lebensbedingungen der Zelle 
hat zur Folge, dass dieselbe allmählich ihre Tauglichkeit zur Funktion 
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einbüsst und in einen indifferenten Zustand gelangt, in dem sie Zellen 
früherer Entwickelungsstadien ähnelt. So soll das Epithel der Lungen¬ 
alveolen bei Entzündungen, wie im embryonalen Zustande, rundlich und 
reicher an Protoplasma werden. Alle Transplantationsversuche Ribberts 
zielten darauf hin, diese regressive Metamorphose des transplantierten 
Stückes nachzuweisen. Er benutzte zu seinen Versuchen möglichst kleine 
Stücke, etwa von der Grösse eines Stecknadelkopfes, die er entweder 
subkutan oder intraperitoncal in die vordere Augenkammer oder in 
Lymphdrüsen verpflanzte. Die Präparate wurden in Zenkerscher Lösung 
gehärtet und nach Gieson gefärbt. Die Transplantation isolierter Epithel¬ 
zellen gelang Ribbert nicht. Er implantierte Zellen aus der Kornea 
in Lymphdrüsen. Nach mehreren Monaten fanden sich zwar noch die 
implantierten Zellen, aber dieselben waren eine regressive Metamorphose 
eingegangen. Nach längerer Zeit verschwanden sie vollkommen. Zum 
Gelingen der Transplantation hält Ribbert den Zusammenhang mit 
Bindegewebe für notwendig. In diesem Falle soll das Anwachsen stets 
eintreten. Spätere Arbeiten werden uns lehren, dass die Anschauungen 
Ribbcrts zum mindesten bedeutend modifiziert werden müssen. 

Im allgemeinen verläuft die Transplantation epithelialer Oberflächen 
derartig, dass zunächst Proliferationsprozesse im Epithel einsetzen, wo¬ 
durch dasselbe emporgehoben wird. Hierdurch entsteht eine Höhlung, 
die allmählich grösser wird. Das neugebildete Epithel zeigt nun nach 
Ribbert durchaus nicht mehr die Eigenschaften des alten. Es bildet 
nur zwei Schichten, ja bleibt zum grossen Teile einschichtig. Die Zellen 
werden kubisch oder abgeplattet. Das transplantierte Stück ist nach 
einiger Zeit verschwunden. In ähnlicher Weise verliefen die Transplan¬ 
tationen von Konjunktivastückchen. Nach 6 Monaten war der Pfropf 
verschwunden. Zurückgeblieben war eine mit 1—2schichtigem Epithel 
bekleidete Zyste. Das Verschwinden des transplantierten Stückes ist 
nach Ribbert nur ein scheinbares. In Wirklichkeit soll dasselbe eine 
ähnliche Rückbildung erfahren, wie das neugebildcte Gewebe. Bei Ueber- 
tragung von Trachealschleimhaut in Lymphdrüsen entstanden wiederum 
durch Proliferation von Epithelien Zysten, die einschichtiges kubisches 
Epithel enthielten, das mit einem Flimmersaum versehen war. Will 
Ribbert diesen Flimmersaum auch als Zeichen von Rückbildung erklären? 
Hier scheint doch die Zelle ihre funktionelle Differenzierung bewahrt zu 
haben. Jedenfalls steht fest, dass isolierte Gewebstcile überall da, wo 
sich Gelegenheit bietet, mit der Säftezirkulation in Kommunikation zu 
treten, eine Tendenz zur Proliferation zeigen. Dabei ist es gleichgiltig, 
ob gleichartige oder verschiedenartige Gewebe miteinander in Berührung 
kommen. Auch der Ort der Transplantation ist gleichgiltig. Dja- 
tschcuko (6a), der an Hunden experimentierte, erzeugte Wunden an 
der Schleimhaut des Auges, die er durch Mundschleimhaut deckte. 
Endcrlcn (7) benutzte Stücke des Netzes, um Magendefekte zu decken. 
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Bei Katzen oder Hunden wurde ein Stück der Magenwand entfernt. 
Darauf wurde das Netz heraufgezogen und mit einem Lappen in die 
Wunde vernäht. Bald wurde eine Epithelisierung am implantierten Stücke 
beobachtet. Es war ein hohes Zylinderepithel entstanden. Bei einem 
Tiere, das nach 6 Wochen getötet wurde, fanden sich sogar ncugebildetc 
gewundene Schläuche. 

Zur Bildung von Haupt- und Belegzellen kam es jedoch nicht. Mit 
dem Netz gelang es auch Enderlcn, Blasendefekte zu schliessen. Das 
Blasenepithel wucherte in das transplantierte Netz. Man darf also nicht 
etwa annehmen, dass das fremdartige Gewebe den Charakter desjenigen 
annimmt, auf das es verpflanzt wird. Es erzeugt nur den Reiz zur 
Bildung neuen Gewebes im Pflanzboden. Das erkennen wir deutlich an 
den Versuchen von Magnus (8). In seinen Versuchen handelte es sich 
darum, Muskeldefekte durch Muskelgewebe zu schliessen. Die Neubildung 
von Muskelfasern wurde vorzugsweise an den Rändern des verletzten 
Muskels beobachtet. Die alten Muskelfasern begannen unter Bildung 
kernhaltiger Knospen ein terminales Wachstum. Das transplantierte 
Stück wurde in allen Fällen resorbiert. Eine höhere Vitalität zeigte das 
Knorpelgewebe. Seggel (9) übertrug an 28 jungen Kaninchen dünne 
Knorpelstücke, die den Kondylen des Femur und der Fossa intercondyloidea 
entnommen waren, in die Bauchhöhle. Nur in den ersten Stunden nach 
der Transplantation wurden regressive Veränderungen wahrgenommen. 
Bald kündigten reiche Mitosen progressive Vorgänge an. Nach 14 Tagen 
verliefen Gefässschlingen gegen den Knorpel. Zahlreiche Osteoblasten 
besorgten die Umwandlung in Knochengcwebc. Wurden die Knorpel¬ 
stückchen in Kollodiumsäckchen übertragen, so gingen dieselben aus 
Mangel an Ernährung zugrunde. Gold mann (10) zeigte, dass die Er¬ 
nährung der Hauptfaktor für das Gelingen der Transplantation ist. Die 
von ihm auf karzinomatöse Wundflächen transplantierten Hautstückchen 
blieben während der ersten Tage ohne jede Verbindung mit der Zirku¬ 
lation. Die Vaskularisation tritt erst später durch Neubildung von Ge- 
fässen vom Pflanzboden aus ein. Wenn die Hautstückchen trotzdem 
weiter lebten, so verdanken sie dies der plasmatischen Zirkulation von 
Lymphe. Die Versuche anderer Autoren haben jedoch gezeigt, dass 
derartige Hautstückchen auch ohne jede Ernährungsmöglichkeit lange 
Zeit hindurch ihre Lebensfähigkeit bewahren. Schon Marchand gelang 
die Anheilung seiner Stücke aus Katzenföten noch nach 24stündiger Auf¬ 
bewahrung in sterilen Gefässen. Ein Stück zeigte noch Längenwachs¬ 
tum, nachdem es 48 Stunden hindurch im Eisschrank gelegen hatte. 
Wentschcr (11) konnte sogar menschliche Hautläppchen viele Tage 
hindurch konservieren. Noch nach 14 Tagen beobachtete er lebhafte 
Proliferationsvorgänge in derartig aufbewahrten Epidermisstücken. Zahl¬ 
reiche Mitosen deuteten auf eine lebhafte Regeneration. Dass das neu- 
gebildete Epithel wirklich von dem transplantierten Stücke herrührte, 
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geht daraus hervor, dass die Pfröpflinge völlig isoliert dalagen. Von der 
freien Muskelfläche kann kein Epithel in das transplantierte Stück hinein¬ 
gewachsen sein. Ebenso sicher wurde schon durch Grohe (12) die 
Lebensfähigkeit von Periostlappen nachgewiesen. Nach 29—lOOstündiger 
Aufbewahrung heilten transplantierte Perioststücke junger Kaninchen in 
die Muskulatur. 

Diese hohe Lebensfähigkeit muss nun ausschliesslich der Zelle zu¬ 
geschrieben werden. Wenn cs möglich ist, die Vita propria der Epi¬ 
dermis auf Wochen zu erhalten, so kann man nicht mit Ribbert an¬ 
nehmen, dass der Zusammenhang mit der Bindesubstanz unbedingt not¬ 
wendig sei. Mangoldt (13) hat ja auch durch „Epithelaussaat“ 
Transplantation erreicht. Durch Abschaben der Haut verschaffte er sich 
einen Epithelbrei, der auf die Granulationsfläche verteilt wurde. Hier 
trat also plastische Regeneration ein, trotz vollständiger Trennung der 
zelligen Elemente vom Bindegewebe. Natürlich müssen die Zellen selbst 
intakt bleiben. Bei den modernen Versuchen, durch Implantation von 
Krebsgewebe Krebsgeschwülste zu erzeugen, verlief die Implantation 
erfolglos, wenn die Geschwulstzellen selbst zerstört waren. 

Bei der Transplantation verschiedenartiger Gewebe aufeinander zeigte 
sich auch eine Verschiedenheit ihrer vitalen Energie. Loeb (14) machte 
Transplantationsversuche mit weisser Haut von Meerschweinchen auf 
schwarze und umgekehrt. Beide Hautarten verhielten sich durchaus 
verschieden. Die pigmentierte Haut liess sich gut verpflanzen. Dabei 
wanderten Chromatophoren und pigmentierte Epithelien in die weisse 
Haut. Das weisse Epithel verwandelt sich in pigmentiertes. Umgekehrt 
wurde das weisse Epithel nach einiger Zeit wieder abgestossen. Dass 
cs jedoch nicht bloss als totes Gewebe abgestossen wurde, sondern wirk¬ 
lich mit dem Pflanzboden verwachsen war. das beweisen die zahlreich 
vorhandenen Mitosen. Stammt die flaut von ganz fremden Tieren, so 
ist eine aktive Beteiligung des transplantierten Stückes allerdings ganz 
unwahrscheinlich. Bercsowsky (15) gelang es zwar, Froschhaut auf 
Säugetiere, Hundehaut auf Meerschweinchen zu verpflanzen. Aber mit 
diesen Transplantationen verhält es sich genau so, wie mit der Einheilung 
von Eihaut. Das transplantierte Stück wird von Leukozyten durchsetzt 
und durch die proliferativen Vorgänge des Nachbargewebes zur Degene¬ 
ration gebracht. Genau so wird es sich auch in dem von Reverdin (16) 
berichteten Falle verhalten haben. Bei einem Kinde mit ausgedehnten 
torpiden Granulationsflächen auf der Brust wurde die eine Wunde mit 
der Haut der Mutter, die andere mit der Bauchhaut eines Frosches 
bepflanzt. Der Erfolg war auf beiden Seiten derselbe. Reverdin berichtet 
zwar nichts über die histologischen Verhältnisse bei den Regenerations¬ 
vorgängen, aber wir können mit Sicherheit annehmen, dass die Trans¬ 
plantation mit Froschhaut eine Hcteroplastik darstellt. 

So wichtig, wie für die Regeneration das Entwicklungsstadium der 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Transplantation nicht bösartiger Geschwülste. 


381 


Gewebe ist, so wichtig ist für die Transplantation die Aktivität der 
Epithelzelle. Je wichtiger die biologische Funktion einer Epithelzelle ist, 
um so überraschender fallen die mit ihr vorgenommenen Transplantations¬ 
versuche aus. Aievoli (17) zeigte, dass es auch möglich ist, mit kleinen 
Stücken aus Speicheldrüse, Mamma oder Testikel grosse Granulations¬ 
flächen an Unterschenkelgeschwüren zur Ueberhäutung zu bringen. Mit 
der Einbettung verschiedener drüsiger Organe in andere Gewebe hat 
Alessandri (18) nur negative Resultate erzielt. Es wurden Stücke von 
Niere, Milz, Leber, Hoden verpflanzt. Fast alle Stücke nekrotisierten 
in kurzer Zeit. Ein Stückchen Niere, das in die Niere eingebettet wurde, 
also in homologes Gewebe, behielt längere Zeit seine Vitalität, ging 
jedoch schliesslich ebenfalls zugrunde. Die Nekrose geht vom Zentrum 
aus, und zwar nckrotisieren die Glomeruli weniger als die Harnkanälchen. 
In den peripheren Partien bleibt allerdings die normale Struktur viel 
länger bestehen. Die Epithelien der Harnkanälchen und die Glomeruli 
waren in den Randpartien deutlich zu erkennen. Eine Neubildung von 
Nierengewebe war an der Proliferation von Gefässendotbclicn zu erkennen. 
Aus den Resten des Kanälchenepithels entstanden neue Harnkanälchen. 
Aehnlich verlief der Prozess der Neubildung in den angrenzenden Partien 
des Pflanzbodens. Nach völliger Regeneration blieb eine fibröse Narbe 
zwischen dem Pfropf und dem Nierengewebe bestehen. Bei seinen Ver¬ 
suchen, Nierensubstanz in Lymphdrüsen zu verpflanzen, will Ribbert 
wiederum charakteristische Rückbildungsprozesse beobachtet haben. Die 
Zellen wurden kubisch und erhielten ein helles Protoplasma. Die Epi¬ 
thelien der Glomeruli wurden grosskernig, wie bei beginnender Nephritis. 
Das implantierte Stück gelangte schliesslich zur Resorption. Bei Ver¬ 
pflanzung von Hodensubstanz in die vordere Augenkammer trat eine 
Vereinfachung im Bau der Samenkanälchen auf. Es waren weder 
Sertolische Zellen noch Spermatozoon vorhanden. Die Zellen hatten 
ein indifferentes Aussehen. Ribberts Versuche mit Ovarien führten nur 
zur Bildung von interstitiellem Ovarialgewebe. Eier waren nicht zu 
finden. Während die verpflanzte Lebersubstanz zur Resorption gelangte, 
zeigten Gallengänge lebhaftere Neubildungsprozesse. Es kam zu einer 
ausgesprochenen Proliferation von verzweigten Gallengängen. Ueberall 
glaubt Ribbert eine Rückbildung auf frühere Entwicklungsstadien nach- 
weisen zu können. Fast alle anderen Autoren aber sehen gerade bei 
drüsigen Organen eine ausgesprochene Tendenz zur Erhaltung der vitalen 
Eigenschaften. Knauer (19) berichtet von der Uebcrpflanzung eines 
Ovariums bei einem Kaninchen an eine andere Stelle des Peritoneums. 
Das Organ hing mit einer Seite frei in die Bauchhöhle. Mit der anderen 
Seite heilte es glatt in die Muskulatur. In diesem transplantierten Or¬ 
gane kam es sogar zur Bildung reifer Eier. Nach 16 Monaten wurde 
eins der Tiere trächtig und gebar 2 Junge. Noch nach 3 Jahren fand 
Knauer ein funktionsfähiges Ovarialgewebe. Auf ein anderes Tier gelang 
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die Transplantation nicht. Die Stücke verfielen hier der Nekrose. Im 
Gegensatz dazu berichtet Schulz von erfolgreicher Ueberpflanzung der 
Ovarien von einem Meerschweinchen auf das andere. Die Drüse blieb 
sogar in der Peritonealhöhle eines männlichen Tieres funktionsfähig. 
Auch die Hodensubstanz ist unter Umständen mit Erfolg überpflanzbar. 
Göbell (20) benutzte die Hoden junger Meerschweinchen vor der Ge¬ 
schlechtsreife zur Transplantation in die Bauchhöhle. Ein grosser Teil 
derselben ging zwar zugrunde, doch waren im peripheren Teile Mitosen 
nachzuweisen. Ganz erfolglos waren die diesbezüglichen Versuche von 
Iierlitzka (21). Er verpflanzte Hoden von Tritonen während der 
Paarungszeit in andere Individuen derselben Spezies. Mitosen konnte er 
niemals beobachten. Dagegen begann sehr bald eine kleinzellige Infil¬ 
tration, Vaskularisation, Entwicklung von Bindegewebe. Die Epithelien 
der Hodenkanäle degenerierten. Die Ursache für diese Degeneration 
erblickt Herlitzka in dem durch die Lostrennung bedingten Ausfall 
nervöser Reize. 

Ein für Transplantationsversuche dankbareres Organ besitzen wir in 
der Schilddrüse. Die klinischen Erscheinungen nach Exstirpation der 
Schilddrüse sind so ausgeprägt, dass man sehr leicht ein Urteil darüber 
gewinnen kann, welchen Erfolg eine Transplantation hatte. Enderlen (22) 
brachte bei Katzen und Hunden die lebenswarme Schilddrüse zwischen 
Fascie und Peritoneum oder in die Bauchhöhle. Nach vollkommener 
Einheilung wurden die Tiere seziert. Ein Teil des Gewebes ging nun 
zwar zugrunde. An die Stelle desselben trat Bindegewebe, das schliess¬ 
lich nekrotisierte. Aber das Drüsenepithel blieb regenerationsfähig. Nach 
2 Monaten fanden sich noch Mitosen. Die Follikel hatten ein normales 
Aussehen und mündeten zum Teil in die Lymphbahn. Die Produktion 
von Kolloid wurde sicher nachgewiesen. Die Einheilung in den Pflanz¬ 
boden ging überraschend schnell von statten, gleichviel in welches Ge¬ 
webe die Implantation stattfand. Bei alten Tieren hatte Enderlen 
bessere Erfolge als bei jungen. Vor allen Dingen war durch diese Ver¬ 
suche die Funkeionsfähigkeit des überpflanzten Stückes bewiesen. In 
derselben Weise wie Enderlen operierte Eiseisberg (23). Er trans¬ 
plantierte die Schilddrüse an 5 thyreoidektomierten Katzen. Zunächst 
wurde eine Schilddrüse exstirpiert und zwischen Fascie und Peritoneum 
eingebettet. Nach einiger Zeit wurde die andere Schilddrüse exstirpiert. 
Trotzdem traten keine strumipriven Symptome auf, ein unfehlbares Zeichen, 
dass die transplantierte Schilddrüse die Funktion der normalen über¬ 
nommen haben musste. Noch sicherer wurde dies dadurch bewiesen, 
dass, nach Exstirpation des transplantierten Organs, sofort Tetanie auf¬ 
trat. Nach 2 Wochen starb das Tier gewöhnlich. Die mikroskopische 
Untersuchung des transplantierten Organes liess ein durchaus normales 
Gewebe erkennen, mit reichlicher Vaskularisation und Bläschen, die mit 
Kolloid gefüllt waren. Wie Enderlen fand auch Sultan (24), dass der 
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Boden für die Verpflanzung überall gewählt werden kann. Charakteristisch 
ist stets das Verhalten der zentralen Partie, die der Nekrose verfällt. 
Der Akt der Neubildung spielt sich in der Peripherie ab. Hier finden 
sich neugebildete Follikel mit Kernteilungsfiguren, Stränge von jungem 
Bindegewebe führen Gefässe in die Randzone. Auch im Zentrum findet 
man nach etwa 2 Monaten kleine Follikel. Die mit Kolloid gefüllten 
Bläschen liegen jedoch nur an der Peripherie. Wird die Nebendrüse 
transplantiert, so zeigt sie das gleiche Verhalten. 

Cristianis (25) Versuche sind aus dem Grunde wertvoller, weil er 
über eine längere Beobachtungsdauer verfügt. Er experimentierte an 
einer grossen Anzahl von Ratten. Von einer Atrophie des eingepflanzten 
Stückes kann gar nicht die Rede sein. Nach einer anfänglichen entzünd¬ 
lichen Proliferation beginnt die Regeneration von Drüsengewebe von der 
Peripherie aus, um nach 3 Monaten abgeschlossen zu sein. Struraiprive 
Symptome traten natürlich nicht auf. Ein Tier wurde erst 2 Jahre nach 
der Transplantation getötet. Auch hier zeigte die Drüse eine gute Vas¬ 
kularisation. Wie lebensfähig das verpflanzte Stück war, ging daraus 
hervor, dass es einer Injektion von Streptokokken Widerstand leistete. 
Sehr instruktiv war die Implantation in die Ohrmuschel der Ratte. Hier 
konnte genau das Wachsen des Pfröpflings beobachtet werden. Sobald 
durch sukzessive Entfernung normaler Schilddrüsensubstanz das Bedürf¬ 
nis des Organismus nach Schilddrüse erhöht wurde, konnte man eine 
kompensatorische Hypertrophie des transplantierten Stückes beobachten. 
Die ausserordentliche Lebenskraft dieser Pfropfe konnte Cristiani auch 
noch dadurch beweisen, dass er Reimplantationen mit ihnen vornahm. 
Dasselbe Ergebnis konnte Cristiani für die Nebenschilddrüse verzeichnen. 

Von Rückbildung im Sinne Ribberts werden wir hier nicht sprechen 
können. Wir finden diesen Widerspruch mit den Ergebnissen Ribberts 
auch in Versuchen mit anderen Drüsen bestätigt. Zur Erforschung der 
Funktion des Pankreas wurden verschiedentlich Transplantationen dieses 
Organs vorgenommen. Hedon (26) vernähte Stücke von Pankreas in 
die Bauchhaut von Hunden. Er untersuchte das verpflanzte Stück nach 
20 Tagen. Es hatte ein normales Aussehen. Die Acini boten nichts 
Abnormes. Die bei der Exstirpation des Pankreas beobachtete Glykosurie 
war hier ausgeblieben, obgleich der Pankreas vorher entfernt worden 
war. Analog den Verhältnissen bei der Schilddrüse trat jedoch auch 
hier sofort Glykosurie ein, sobald das transplantierte Stück entfernt 
wurde. Die Versuche von Glcy und Thiroloix (27) an 4 Hunden 
bestätigen im allgemeinen die Ergebnisse von Hedon. Auch Min¬ 
kowski (28) hatte dieselben Erfolge mit der Transplantation des Pankreas. 
Ottolenghi (29) stellte fest, dass auch Pankreasgewebc in alle mög¬ 
lichen Organe verpflanzt werden kann. Es kamen nur ganz kleine Stück¬ 
chen von der Grösse eines Stecknadelkopfes zur Transplantation, und 
zwar wurden sie beim Meerschweinchen in die Bauchhöhle, die Milz, die 
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Leber und in die Muskeln gebracht. Nach 1—2 Tagen war schon in 
der zentralen Partie eine Degeneration der Kerne zu erkennen. Das 
Plasma war stark vermehrt. Im peripheren Teile fanden sich zahlreiche 
Karyokinesen. Es fand eine lebhafte Proliferation statt. 

Die Transplantationsversuche mit der Nebenniere sind insofern un¬ 
dankbar, als wir über die Funktion dieses Organs fast nichts wissen. 
Wir können also das klinische Bild nicht als Kontrolle für das Funk¬ 
tionieren des transplantierten Stückes heranziehen. Wenn trotzdem gerade 
mit diesem Organe zahlreiche Versuche vorgenommen wurden, so liegt 
dies daran, dass man hoffte, manchen Aufschluss über die Actiologie 
der Geschwülste zu erhalten. Abgesprengte Nebennierenkeime waren 
häufig der Gegenstand onkologischer Untersuchungen. Vielleicht werden 
die Transplantationsvcrsuche Licht in das Dunkel tragen. Umfangreiche 
Untersuchungen hat Poll (30) vorgenommen. Er verfügt über eine Serie 
von 58 Versuchen an Ratten im Alter von 6—8 Wochen. In einer Serie 
von Versuchen wurden die Nebennieren beider Seiten vertauscht und 
subkutan in die Rückenhaut transplantiert. In einer zweiten Reihe fand 
die Ueberpflanzung intramuskulär statt. Klinisch traten Hyperämie und 
Hämorrhagie der Lungen ein. Die Alveolen waren mit Blutkörperchen 
angefüllt. Wurde das transplantierte Organ nach einem Tage gesucht, 
so fand man es noch frei liegend in ödematösem Gewebe. Nach 2 bis 
3 Tagen konnte man in manchen Fällen noch immer ödematöses Gewebe 
finden, aber die Nebenniere begann dann gewöhnlich schon adhärent zu 
werden. Nach 8 Tagen sah man auf der Oberfläche des Organs schwärz¬ 
liche Flecke. Allmählich nimmt die Nebenniere eine gelbliche Färbung 
an und verkleinert sich. Bei Verpflanzung in die Bauchhöhle konnte eine 
GestaltsVeränderung beobachtet werden. Zur mikroskopischen Unter¬ 
suchung wurden die Schnitte in Sublimat fixiert, mit Zenkerscher oder 
Müllerscher Flüssigkeit gehärtet und nach Gieson gefärbt. In der 
Veränderung des Organs konnten drei Perioden unterschieden werden. 
Die erste Periode datierte vom Tage der Operation bis zum Untergang 
des zentralen Teiles der Rinde und der Marksubstanz, ln der zweiten 
Periode nekrotisierte der Herd vollständig. Bis hierhin hatte sich das 
Gewebe der Rindensubstanz zwar verändert, aber es war noch nicht ver¬ 
schwunden. In der dritten Periode nekrotisierte es ebenfalls. Dafür 
trat neue Rindensubstanz auf. 

Die Zellen und Fasern der Kapsel werden zahlreicher, die Kapsel 
selbst verwandelt sich in einen Bindegewebsstrang. Die Zellen der Zona 
glomerulosa gehen eine Verwandlung in grosse polycdrische Zellen ein, 
die zum Teil pigmentiert sind. Sie verfallen der fettigen Degeneration. 
Die Zellen des inneren Teiles der Fasoieulata, der Zona reticularis und 
des Markes nekrotisicrcn im Zentrum der Nebenniere. Innerhalb der 
zweiten Woche wird das Zentrum resorbiert. Manche Zellen des äusseren 
Teiles der Fasciculata und der Zona glomerulosa verwandeln sich in 
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Ricsenzellen, die später verschwinden. An der Aastrittsstelle der Vena 
suprarcnalis wächst ein Bindegewebsstrang in das Zentrum der Neben¬ 
niere hinein. Dieser breitet sich weiter aus und bildet einen bleibenden 
Kern. Nach 3 Wochen finden sich in der Kapsel zahlreiche, den Rinden¬ 
zellen, besonders denen der Glomerulosa, gleichende Zellen. Durch Ver¬ 
schmelzung dieser Zellen entstehen grosse Herde mit der Form von 
Kugelsegmenten. In der Anordnung dieser Zellen kann man die parallelen 
Balken der normalen Fasciculata wiedererkennen. Im Innern dieser 
Segmente verwandeln sich die Zellen in helle Körper mit feinmaschigem 
Netz, entsprechend den Rindenzellen. Ein ähnlicher Vorgang spielt sich 
an den akzessorischen Nebennieren ab. Interessant war in einem Prä¬ 
parate das Auftreten eines Nervenzellen enthaltenden sympathischen 
Nerven, der an einen Zellhaufen herantrat. In 93,1 pCt. aller Versuche 
gelang es, eine Verbindung der Nebenniere mit der Umgebung herzu¬ 
stellen. Die Verbindung war so innig, dass eine Abgrenzung der Kapsel 
später nicht mehr möglich war. In 42,6 pCt. aller Fälle blieb die 
Rindensubstanz erhalten. Die subkutane Transplantation war nicht so 
erfolgreich, wie die intramuskuläre. Der Untergang der zentralen Partie 
mit darauffolgender bindegewebiger Vernarbung ist, wie wir sehen, der 
Thyreoidea, wie der Nebenniere gemeinsam. Die Neubildung drüsiger 
Elemente in der Peripherie ist ebenfalls beiden gemeinsam. 

Die Untersuchungen Polls sagen uns nichts über das endgiltigc 
Schicksal der verpflanzten Nebenniere Er berichtet nichts über das Ver¬ 
halten der Tiere nach Exstirpation des implantierten Organs. Ein der¬ 
artiger Versuch könnte uns wiederum, wie bei der Schilddrüse, zeigen, 
inwiefern das transplantierte Organ seine Vitalität bewahrt hat. Abe- 
lons (31) verpflanzte die Nebenniere des Frosches in die Regio ileo- 
coecygea eines anderen Frosches. Bei 30 Fröschen hatte er 8 mit 
positivem Resultate. Diese Frösche lebten weiter, trotz der Exstirpation 
beider Nebennieren, während die Konfrontiere starben. Das Experimen¬ 
tuni crucis war natürlich wiederum die Exstirpation des implantierten 
Organs, worauf der Tod folgte. Gourfein (32) operierte ebenfalls an 
Fröschen und hatte unter 25 Versuchen 20 Erfolge. Die Nebenniere 
wurde in den Lymphsack verlagert. Manche Tiere überlebten die Total¬ 
exstirpation bis zu 23 Tagen. Die verpflanzten Organe lagen leicht 
adhärent in Bindegewebssträngen. Bei einer zweiten Reihe von Tieren 
konnte er ein Uebcrleben bis zu 55 Tagen erreichen. Versuche, die 
Nebenniere auf Tiere einer anderen Spezies zu übertragen, misslangen 
vollständig. 

Mit dem Ueberlcben des Versuchstieres hatte Domcnicis ( 33) aus¬ 
gezeichnete Resultate. Er verpflanzte beim Hunde die linke Nebenniere 
auf die rechte Seite, indem er die Nebenniere frei präparierte, an einem 
Stiel herumdrehte und in die rechte Seite einbettete. Nach 10 Tagen 
wurde die rechte Niere exstirpiert. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
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fand man eine Drüse mit unveränderten Elementen, die wohl funktions¬ 
fähig war. 

Die von Grawitz beschriebenen Nebennierentumoren (Strumae 
suprarenales) versuchte Schmieden (34) dadurch experimentell zu er¬ 
zeugen, dass er Teile der Nebenniere in anderes Gewebe verpflanzte. 
Er ahmte damit die Versprengung von Nebenierenkeimen nach. Im 
ganzen verpflanzte Schmieden 40 Keime, von denen 25 einheilten. 
Am besten gelang die Einheilung in die Niere. Auch intraperitoneal 
und intramuskulär verheilten die Keime gut. Was die Strukturverände¬ 
rungen dieser inokulierten Keime betrifft, so decken sich Schmiedens 
Anschauungen mit denen Ribberts. Auch er beobachtete eine Ver¬ 
änderung in der ursprünglichen Anordnung. Die Parenchymzellen wurden 
verlagert, die Zellform verändert. Die Zellen nahmen mannigfaltige 
Formen an. Man sah polyedrischo, dreieckig unregelmässige Gebilde, 
die reich an Protoplasma waren. Die Atrophie der Parenchymzellen 
wird durch das sie umwuchernde Bindegewebe verursacht. Riesenzellen 
treten nur vorübergehend auf. Dass die Parenchymzellen der Rinden¬ 
substanz eine Rückbildung erfahren, glaubt Schmieden daraus folgern 
zu können, dass dieselben im normalen Organe in drei Schichten ange¬ 
ordnet sind, während die Lagerung in der verpflanzten Drüse vom Nor¬ 
malen erheblich ab weicht. Am meisten ähnelt das veränderte Gewebe 
dem der Strumae suprarenales. Die Aehnlichkeit erscheint Schmieden 
so in die Augen fallend, dass er die Frage aufwirft, ob nicht hier eine 
lokale Gewebsdisposition im Virchowschcn Sinne vorliege. Eine Ein¬ 
wirkung von Mikroorganismen, meint er, könne hier vielleicht Prolife¬ 
rationsprozesse anregen, die zur Entstehung von Geschwülsten führen 
könnten. 

Zugegeben, dass die beschriebenen Vorgänge auf Rückbildung be¬ 
ruhen, so liegt noch immer kein zwingendnr Grund vor, hieraus 
ein allgemeines Gesetz zu formulieren, wonach stets das aus 
der Kontinuität des Organverbandes gerissene Gewebe der 
Entdifferenzierung verfällt. Wäre es nicht denkbar, dass bei 
Pfropfung eines lebensfähigen Gewebes auf ein anderes, ein 
Kampf zwischen diesen biologischen Einheiten entbrenne, der 
zum Siege desjenigen Teiles führen muss, der dem anderen 
an Vitalität überlegen ist? Zu diesen Erwägungen kann man 
geführt werden, wenn man die Resultate der Untersuchungen 
Stillings (35) prüft. Stillings Versuche sind schon deswegen wert¬ 
voller, weil er die transplantierten Stücke am längsten beobachtete. Das 
Neue aber an Stillings Arbeiten ist, dass er einen Unterschied machte 
zwischen der Transplantation in ein normales Organ und der in ein 
atrophisches. Kr berücksichtigte also das Verhalten der Pfropfe zu 
Pflanzbüden verschiedener Dignität. Einem (! Monate alten Kaninchen 
von 2250 g Gewicht wurde der linke linden in die Bauchhöhle verlagert. 
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In diesen reponierten Hoden wurde ein Stück der linken Nebenniere 
transplantiert. Die Heilung erfolgte per primam. Das Tier blieb voll¬ 
kommen gesund und wurde auch in völlig gesundem Zustande nach 
2 Jahren 10 Monaten getötet. 

Der reponierte Hoden war in der Fossa iliaea fest verwachsen und 
von Fettgewebe umgeben. Aeusserlich zeigte der Hoden ein normales 
Aussehen. Unterhalb des Kopfes der Epididymis bemerkte man eine 
leichte Hervorwölfcung. Auf dem Durchschnitt zeigte diese Vorwölbung 
eine gelbliche, keilförmige Einlagerung, die ohne weiteres als das ein¬ 
gebettete Nebennierenstück erkannt wurde. In der Mitte fand man einen 
Kern von Bindegewebe, der von zellreichem Gewebe umgeben war. 
Letzteres war, seiner Anordnung nach, als Nebennierengewebe zu erkennen. 
Das Gewebe des Hodens war atrophisch. Im peripheren Teile war das 
Parenchym des Hodens dichter als in den anderen Teilen. Vom Neben¬ 
nierenparenchym verliefen zahlreiche Ausläufer in die Samenkanälchen. 
Das Bindegewebe bestand aus kernreichem Gewebe, das stark vaskulari- 
siert war. In der Peripherie der Nebennierensubstanz liegen elliptische 
Zellgruppen. Ferner erkennt man Säulen, die in radiärer Anordnung 
gegen das Hodenparenchym ausstrahlen. Die Zellen zeigten den Typus 
der mittleren Zone der Rindensubstanz einer normalen Nebenniere. Wie 
immer ist die Marksubstanz vollständig verschwunden. Alles zugrunde 
gegangene Gewebe ist durch Bindegewebe ersetzt. Proliferationserschei¬ 
nungen waren nicht mehr zu erkennen. Von neugebildeter Substanz ist 
mindestens ebenso viel vorhanden, wie ursprünglich von transplantiertem 
Gewebe vorhanden war. Trotzdem fast 3 Jahre seit der Operation ver¬ 
strichen waren, ist kein Zeichen von Degeneration zu finden. Ohne 
Zweifel ist die Neubildung vom Pfropf ausgegangen, da ja der Hoden 
zur Atrophie gebracht worden war. Dass die Neubildung funktionell 
hypertrophierte, kann nicht angenommen werden, da die rechte Neben¬ 
niere funktionierte. Nach Ribbert hätten wir auch hier eine Rück¬ 
bildung finden müssen. Das ist jedoch nicht der Fall. Es bleibt uns 
nichts anderes übrig, als anzunehmen, dass das atrophierte 
Gewebe des Hodens einen günstigen Boden darstellte für die 
Neubildung von Nebennierengewebc. Und warum ist das atro¬ 
phierte Gewebe ein günstiger Boden? Stilling gibt keine Ant¬ 
wort auf diese Frage. Aber die Annahme ist wohl berechtigt, 
dass das in Neubildung begriffene Nebennierengewebe keinen 
Widerstand von seiten des Hodengewebes erfuhr und daher 
in höherem Masse proliferiren konnte, als wenn man es in 
normales Gewebe verpflanzt hätte. Wie sollen wir es uns sonst 
erklären, dass bei Transplantation in einen normalen Hoden das Neben- 
nierengewebe fast vollständig verschwunden war? An Stelle des Pfropfes 
fand Stilling hier nur ein narbiges Gewebe. An der Peripherie des¬ 
selben waren nur einige überlebende Zellsäulen zu finden. Immerhin 
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zeigten auch diese spärlichen Reste noch immer ein durchaus normales 
Aussehen. 

Die Verwertung dieser Transplantationsversuche für die Aetiologic 
der Geschwülste ist natürlich nur dann erfolgversprechend, wenn man 
daran geht, das Turaorgewebe selbst zu transplantieren. Zur experimen¬ 
tellen Erzeugung von Geschwülsten wurde sogar normales Gewebe ver¬ 
wertet. Ribbert führte einen zirkumskripten Epidermisbezirk, der an 
einem bindegewebigen Stiel hing, in die Bauchhöhle ein, ohne den Stiel 
zu durchschneiden. Der bindegewebige Teil verschmolz mit dem Peri¬ 
toneum. Das Epithel bildete eine mit haartragender Epidermis ausge¬ 
kleidete Höhle. Diese Höhle hatte auffallende Aehnlichkeit mit einer 
Dermoidzyste. In ähnlicher Weise stellt sich Ribbert die Entstehung 
traumatischer Epithelzysten vor. Die Wucherungsfähigkeit transplantierter 
Gewebe untersuchte Nichols (36) an 62 Tieren. Er transplantierte 
Stücke aus Hoden, Ovarien, Niere, Leber, Nebenniere, Uterus, Plazenta, 
Epidermis, fötalem Knorpel in die Bauchhöhle und in das Unterhaut¬ 
zellgewebe. Zweimal transplantierte er ganze Föten von 1% cm Länge. 
Nichols stellte fest, dass das Epithel sowohl im ausgebildeten, wie im 
fötalen Zustande seine Wachstumsfähigkeit behält und seine Spezifizität 
bewahrt. Zuweilen kommt es zur Bildung von Knoten, die dem Bau 
der Dermoidzysten ähneln oder dem komplizierter Teratome. Mit der 
Steigerung der Differenzierung der Funktion sinkt natürlich das Pro¬ 
liferationsvermögen. Ein infiltratives Wachstum oder Metastasenbildung 
zeigen die aus der Proliferation transplantierten Gewebes entstandenen 
Tumoren nicht. Wird fötales Bindegewebe transplantiert, so setzt es 
seine Entwicklung bis zu Ende fort. 

Wenn es Morau (37) gelang, Epitheliome auf Mäuse derselben 
Spezies zu übertragen, so können wir hierin vielleicht einen Beleg für 
die von Nichols kundgegebenen Behauptungen erblicken. Auch ein von 
Sklifossowsky (38) angeführter Fall könnte dafür sprechen, dass pro- 
liferierende Epithelien Neubildungen zustande bringen können. Es handelte 
sich um ein Zylinderzellenadcnom an der Nase und in einem anderen 
Falle um ein Endotheliom. Die Geschwülste hatten sich über alle Neben¬ 
höhlen der Nase verbreitet. Das betreffende Auge war nach auswärts 
verdrängt. Die Zersetzung des abgeschuppten Epithels in den Neben¬ 
höhlen hatte eine Ozaena hervorgerufen. Der Fall wurde durch eine 
temporäre Oberkieferresektion behandelt. Eine Nachoperation wurde 
notwendig, da ein Rest der Geschwulst zurückgeblieben war. Der kleinste 
Rest muss ein Rezidiv verursachen. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass 
in diesem Falle eine Dissemination durch Elemente der Geschwulst ver¬ 
ursacht worden ist. 

Eindeutige Verhältnisse liegen jedoch hier keineswegs vor. Der¬ 
artige Beobachtungen werden überhaupt stets noch einen Angriffspunkt 
für Einwände bieten. Die Frage ist nur durch das exakte Experiment. 
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zu lösen. Und auch hier sind die Verhältnisse noch schwierig genug. 
Denn wir dürfen nicht vergessen, dass wir keine Physiker sind. Der 
Physiker hat wirklich alle Bedingungen zu seinem Experiment in der 
Hand. Und wenn er Fehlerquellen hat, so kennt er sie alle und kann 
sie in seine Rechnung mit einbeziehen. Anders mit dem biologischen 
Experiment. Die mechanistische Richtung hat uns in der Biologie mehr 
geschadet als genützt. Wir dürfen nicht vergessen, dass der lebende 
Organismus Gesetzen unterworfen ist, die wir nicht alle kennen. Tausend 
Imponderabilien können daher unsere Rechnung unsicher machen. Daraus 
wird sich wohl auch die Verschiedenheit der Forschungsergebnisse er¬ 
klären, die häufig diametral entgegengesetzten Schlussfolgerungen. 

In der Krebsforschung liegen derartige Verhältnisse vor. Es Hessen 
sich zahlreiche Beispiele für die Folgen zu rasch gezogener Schluss¬ 
folgerungen anführen. Das Bestechende mancher Theorien erleichtert 
dann noch die Annahme derselben. Ein Beispiel hierfür bieten die 
Arbeiten Kellings (39), die für die hier behandelte Frage von einigem 
Interesse sind. Kelling stellte sich einen Epithelbrei von jungen Hühner¬ 
embryonen her. Ein solches Mazerat injizierte er beispielsweise in die 
Dünndarmvene einer Dogge von 15 Jahren. Darauf will er in der Leber 
kirschgrosse, harte Geschwulstknoten gefunden haben, die mikroskopisch 
eingesprengte Haufen von Rund- und Spindelzellen erkennen Hessen. 
Einem anderen 25jährigen Hunde injizierte er ein Mazerat eines P/o cm 
langen Schweineembryo in die Vene der obersten Dünndarmschlinge. Die 
nach 52 Tagen vorgenommene Sektion ergab eine nussgrosse, lappige 
Geschwulst, die neben Rund- und Spindelzellen gewucherte Gallengänge 
enthielt. 

Es ist hier nicht der Ort, auf die Gründe näher einzugehen, die 
Kelling zu seiner Theorie der Geschwulstentstehung führen. Uns inter¬ 
essiert hier nur die Frage, ob eine derartige Aussaat von Epithelzellen, 
die ja auch eine Art von Transplantation darstellt, überhaupt zu einer 
derartigen Wucherung gelangen kann. Aus den bisherigen Arbeiten haben 
wir erfahren, dass transplantierte Gewebe nur ein beschränktes Wachs¬ 
tum zeigen. Selbst die Neubildungen fötaler Gewebselemente 
sind in ihrem Wachstum begrenzt. Und wenn sie eine beson¬ 
ders lebhafte Proliferationsneigung zeigen, so bewegt sich 
diese doch stets nur in Bahnen, die zu einer normalen Organi¬ 
sation führen. Wir haben gesehen, dass fötale Knorpelstücke 
auf fremdem Boden ihrer organbildenden Tendenz folgen und 
aufhören zu wachsen, wenn sie ihr Ziel, das Ende ihrer Ent¬ 
wicklung, erreicht haben. Bei anderem Gewebe kommt cs 
höchstens zur Bildung dermoidaler Zysten, die abgekapselt 
bleiben und niemals wuchern. Andere Beobachtungen haben 
uns gezeigt, dass gerade die Verpflanzung auf fremden Boden 
die Proliferation hemmt. Und die Hemmung ist um so grösser, 
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je höhere vitale Qualitäten der Mutterboden besitzt. Atro- 
phierter Pflanzboden gestattet eine reiche Neubildung. Alle 
diese Gründe zwingen uns, die Richtigkeit der Kcllingsehen Beobach¬ 
tungen anzuzweifeln. Uebrigens haben ja auch die Versuche Jensens, 
v. Leydens, Michaelis’, Borreis, Ehrlichs u. a., den Krebs auf 
Mäuse zu übertragen, der von anderen Mäusen stammte, gelehrt, dass 
diese Uebertragung nur bei Mäusen derselben Spezies möglich war. Ja, 
die Untersuchungen von v. Leyden und L. Michaelis bewiesen sogar, 
dass die Uebertragung an feinsten Rasseunterschieden scheiterte. Es 
gelang nicht, den Krebs der Jensenschen Mäuse aus Kopenhagen auf 
Mäuse aus dem hiesigen Institute für Krebsforschung zu übertragen, 
obgleich dieselben derselben Spezies angehörten. Loeb (40) will zwar 
eine Transplantation von Sarkom der weissen Ratte auf eine aus einer 
Kreuzung mit einer grauen stammenden ausgeführt haben. Doch ist es 
hier nicht möglich, seine Ergebnisse nachzuprüfen. Mehr Beachtung ver¬ 
dienen für unser Thema die Arbeiten von Lanz (41). Hier gelang es 
in der Tat, gutartige Geschwülste zu transplantieren. Durch Inokulation 
kleiner Partikelchen der Verruca vulgaris erzeugte er auf der Hand eines 
Patienten ebenfalls gewöhnliche Warzen. Die Uebertragung hatte sicher 
stattgefunden, denn die Warzen wurden in der Form eines J auf dem 
Handrücken zum Wachsen gebracht. Lanz zog sich selbst Warzen am 
Finger zu, als er mit dem betreffenden Finger längere Zeit die Warzen 
eines Patienten gerieben hatte. Aehnlich wie Ribbert erzeugte Lanz 
ein Dermoid durch Einnähen eines Hautstreifens in eine Laparotomie¬ 
wunde. 

Interessant war die Uebertragung einer kolloiden Struma vom 
Menschen auf den Hund. Die linke Schilddrüse wurde durchtrennt und 
zwischen die Schnittflächen eine Kropfscheibe von einer kurz vorher 
exstirpierten Struma colloides eingelegt. Auch submuskulär wurden 
Stücke dieser Struma implantiert. Auf der rechten Seite wurde Stücke 
von Struma vasculosa intramuskulär verlagert. Das Tier starb unter 
fibrillären und klonischen Zuckungen nach 17 Tagen. Die rechte Thyreoidea 
war normal. Die linke Thyreoidea war etwas gelockert, sonst ebenfalls 
normal. Die implantierten Stücke der Struma lagen fast unverändert 
im Gewebe. Bemerkenswert ist, dass ähnliche Transplantationsversuche 
mit karzinomatösem Gewebe misslangen. 

Aus der Gruppe der bindegewebigen Geschwülste machte Lanz 
Versuche mit Lipomen. Er implantierte ein kirschkerngrosses Stück 
eines Bruchsacklipoms subperitoneal. Nach 3 Monaten fand sich eine 
kugelige, bindegewebig abgekapselte Fettgeschwulst. Auf dem Durch¬ 
schnitt war kein Zeichen von Nekrose zu finden. Des weiteren wurde 
aus der Gruppe der Fibrome eine Ueberpflanzung mit Keloidgewebe vor¬ 
genommen. Es wurden kleine Stücke in Stichkanäle der Haut gebracht, 
und zwar so, dass ein kleinerer Teil des transplantierten Stückes aus 
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der Haut hervorragte. Hier entwickelte sich ein reiskorngrosses Keloid. 
Die Epidermis war an den betreffenden Stellen verdünnt und glänzend. 
Leider enthalten die Angaben von Lanz nichts Näheres über die feineren 
histologischen Vorgänge bei der Transplantation gutartiger Gewebe. Und 
noch mehr müssen wir bedauern, dass die Arbeiten auf diesem Gebiete 
nur spärlich sind. Daher ist ein endgiltiges Urteil darüber, inwiefern 
diese Studien zur Erforschung der Geschwülste beitragen können, noch 
nicht möglich. Nach den bisher vorliegenden Untersuchungen kann man 
jedoch den Unterschied zwischen gutartigem und bösartigem Gewebe bei 
den Uebertragungen dahin zusaramenfassen, dass es wohl gelingt, bei 
gutartigem Gewebe ein gewisses Wachstum an der Uebertragungsstelle 
zu erzielen. In den meisten Fällen aber kommt es früher oder später 
zu eiuer Rückbildung. In keinem Falle ist es möglich gewesen, durch 
derartige Uebertragungen eine Krankheit mit malignem Charakter zu 
erzeugen. 
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Aus dem städt. Krankenhaus Moabit (Abt.: Geh.-Rat Prof. Goidscheider). 


Ein Beitrag zum Mechanismus der Aortenklappen. 

Von 

Dr. Emst Hfti, Assistenzarzt. 


X)er exakte Mechanismus der halbmondförmigen Klappen war seit der 
physikalischen Begründung des Kreislaufes durch H. E. Weber ein viel 
umstrittenes Gebiet der Herzphysiologie. Namentlich war es die Frage 
nach der Stellung der Klappen in Systole und Diastole und ihr Verhält¬ 
nis zu den hinter ihnen in oder über den Sinus Valsalvae entspringenden 
Koronararterien, welche die lebhaftesten Meinungsverschiedenheiten aus¬ 
löste. Brücke stellte zuerst (1854) unter der Bezeichnung „Selbst¬ 
steuerung des Herzens“, ausgehend von theoretischen (Jeberlegungen und 
anatomischen Befunden die Behauptung auf, dass während der Systole 
der Kammern die Semilunarklappen sich völlig an die Wand der Aorta 
anlegen und die Koronararterien verschliessen. Hierdurch sollte aus be¬ 
kannten. hier nicht zu wiederholenden Gründen eine Unterstützung der 
mechanischen Wirksamkeit der Kontraktion bzw r . Erschlaffung der Ven¬ 
trikel bedingt worden. Namentlich Hyrtl wandte sich sofort, gestützt 
auf zahlreiche anatomische Untersuchungen, gegen diese Anschauungen 
und bewies, dass in vielen Fällen die Klappen selbst bei vollständigem 
Anliegen an die Aortenwand die Mündungen der Koronarterien unmöglich 
decken können. Auch bestritt er überhaupt, dass die halbmondförmigen 
Klappen sich während der Kammersystole dicht an die Wand anlegen. 
In der Folgezeit wurde nun Punkt für Punkt die Brückesche Annahme 
durch zahlreiche Versuche namhafter Gelehrter und zuletzt auch durch 
Vivisektionen (auch eine Beobachtung am Menschen mit operierter linker 
Thoraxwand) durch die Feststellung der systolischen Pulsation der Koronar¬ 
arterien untrüglich widerlegt. 

Direkte Beobachtungen über die Stellung der Scmilunarklappcn 
während der Systole hat erst 1878 Ceradini in Ludwigs Laboratorium 
beschrieben. An der Hand einer Reihe schöner Versuche an der hcraus- 
geschnittenen Aorta wollte er den Nachweis führen, dass sich die halb¬ 
mondförmigen Klappen nicht nur an die Wand der Aorta während des 
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systolischen Einströmens des Blutes nicht anlegen, sondern dass sie viel¬ 
mehr fast senkrecht zum Blutstrom gestellt bleiben und nur einen kleinen 
Spalt zwischen sich lassen. Er zeigte, dass diese Stellung durch Wirbel¬ 
strömungen erhalten wird, die entgegengesetzt zur Richtung des Blut¬ 
stromes in den peripheren Teilen der Aorta und den Sinus Valsalvae 
entstehen und das Zurücktreten der Klappen verhindern. In dieser Er¬ 
scheinung glaubte er den Grund für die ausserordentliche Schnelligkeit 
des Klappenschlusses am Ende der Systole zu erkennen. 

Ganz neue Gesichtspunkte bezüglich der Funktion des Ostium 
arteriosum wurden aber durch die Arbeiten von Hesse und Krehl ge¬ 
geben, denen die Auffindung einer Methode glückte, das Herz in systo¬ 
lischem Zustande zu fixieren. Hesse legte das frische Herz in eine 
konzentrierte Lösung von doppeltchromsaurem Kali von 56° C. und hielt 
so dasselbe im Zustande stärkster Systole fest. Es ergab sich nun mit 
Hilfe dieser Methode, dass in der Systole das Ostium arteriosum durch 
zahlreiche Muskelwülste, die durch Kontraktion von in die Scheidewand 
eingelagerten schrägen Muskelzügen entstehen, zu einer spaltförmigen 
Röhre wird. Die ganze Aortenmündung ist während der Kammersystole 
von kontrahierten Muskeln umschlossen, an deren Ränder die Klappen 
selbst angesetzt sind. Die Klappen stehen von hier aus fast völlig in 
der Richtung des Blutstromes und ragen nicht quer in denselben hinein, 
wie man seit Ceradinis Versuchen an dem erschlafften Herzen ange¬ 
nommen hatte. Krehl 1 ) wies nun daraufhin, dass dieser axiale, durch 
die gestellten Klappen in die weite Aorta hineinfliessende Strom Wirbel¬ 
bewegungen und Kreisströme erzeuge, die ihrerseits dauernd bestrebt seien, 
die Klappensegel einander zu nähern und hieran nur durch das unter 
hohem Drucke durchströmende Blut gehindert würden; hört dieser Blut¬ 
strom auf, so müssten die Klappen sofort mit Federkraft sich schliesscn 
und alle Regurgitation verhindern. Wie man sieht, deckt sich die Auf¬ 
fassung Krehls in dieser Beziehung mit den bereits erwähnten Ausfüh¬ 
rungen Ceradinis, der die entstehenden Wirbelbewegungen in einem 
sinnreich ausgedachten Versuch nachzuweisen suchte. Ceradini bewegte 
nämlich in einem Glasrohr eine Wassersäule, in der möglichst gleich- 
mässig Lvkopodiumkörnchen suspendiert waren, vermittelst eines in die 
Glasröhre eingepassten Stempels. Er beobachtete nun, dass die in dem 
axialen Teile der Wassersäule suspendierten Teilchen sich mit der Rich¬ 
tung des Stempels fortbewegten, während die peripheren, der Wand des 
Glasrohrs zugelegenen, stehen zu bleiben schienen, ja entgegen dieser 
Richtung sich bewegten, um schliesslich in der Ebene des Stempels in 
einem Kreisstrom in den axialen Teil zu lliessen. (Fig. 1.) 

Eine so schöne Illustration der Strömungen dieser Versuch auch. 


1) Beiträge zur Kenntnis der Füllung und Entleerung des Herzens. Abhanöl. 
d. math.-phys. Kl. d. Kgl. siiohs. Gesellseh. d. Wissenseh. XVII. Bd. 
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gibt, so bat derselbe doch offensichtlich in seiner Analogie auf die Ver¬ 
hältnisse am Ostium arteriosum grosse Mängel. Vor allem wird hier 
eine in Ruhe befindliche Wassersäule in toto gehoben, die bewegende 
Kraft steht ganz ausserhalb der überall unter demselben Druck be¬ 
findlichen Flüssigkeitsteilchen. Ein Druckgefälle in der Flüssigkeit besteht 
nicht, die Strömung in der sich bewegenden Flüssigkeit ist nur bedingt 
durch die Reibung der Teilchen an der äusseren Wand des Glasrohres. 
Dieselben Strömungen entstehen, wie ja auch Ceradini nachwies, wenn 
der Stempel und die auf ihm ruhende Flüssigkeit in derselben Höhe 



stehen bleibt und das Glasrohr heruntergezogen wird. Die Strömungen, 
die in der Aorta durch das Eintreten des aus dem Spalt der Aorten¬ 
klappen herausgepressten Strahles entstehen, kommen dabei gamicht zur 
Anschauung. Die Versuche Ceradinis können daher aus all diesen 
Gründen nicht als ein Beweis für die Art der im Anfangsteil der Aorta 
herrschenden Wirbel und Strömungen gelten. 

Andererseits fanden sich sowohl in der medizinischen wie in der 
physikalischen Literatur keine Anhaltspunkte, welche die Krehlsche 
Anschauung über die entstehenden Kreis- und Wirbelbewegungen stützen 
konnten. Nur Riecke 1 ) beschreibt ähnliche Versuche, bei denen er ver¬ 
mittelst eingestreuter Farbstoffkörner die Strömungen beim Einfliessen 
von Flüssigkeit in ein weites Gcfäss durch eine enge Ocffnung festzu- 
stellen sucht. Doch die Art der /Anordnung, die Wahl des Gefässes, des 

l) Riecke, Göttinger Nachr. 1KH8. S. 355. 
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Druckes usw. machen auch diese Darlegungen für den vorliegenden Zweck 
ungeeignet. 

Diese Erwägungen veranlassten uns zur Vornahme der nachfolgend 
beschriebenen Untersuchungen, umsomehr, als wir zuerst von anderen 
Annahmen über den Effekt der physiologischen Spaltbildung des Ostium 
arteriosum während der Kammersystole ausgingen. Wenn sich auch 
unsere Erwartungen nicht erfüllten und unsere Versuche im Gegenteil 
eine völlige Bestätigung der Krehlschen Annahme gaben, so erscheinen 
sie uns doch mitteilenswert, besonders deshalb, da bisher ein experimen¬ 
teller Beweis für dieselben nicht erbracht worden war. 

Zur Darstellung der Wirbel in strömender Flüssigkeit war es vor 
allem nötig, durchsichtiges Material zu verwenden. Wir mussten daher 
auf den naheliegenden Gedanken, den Anfangsteil der Aorta mit den 
Klappen zu unseren Versuchen zu verwenden, verzichten. Da aber an 
dem ausgeschnittenen Herzstücke der durch Kontraktion der lebenden 
Herzmuskeln entstehende Spalt des Conus arteriosus doch nicht zustande 
gekommen wäre, so fiel dieser Verzicht weniger in die Wagschale. 
Andererseits glaubten wir auch auf die Erhaltung der natürlichen Ver¬ 
hältnisse nur insoweit Wert legen zu müssen, als es für unseren Zweck 
in Betracht kam, die Wirbel beim stossweisen Einströmen eines Druck¬ 
strahles durch eine spaltförmige Oeffnung in eine weite Röhre festzustellen. 
Trotzdem also ohne Zweifel die Elastizität der Gefässwände, der Klappen, 
die natürliche Form des Ostiums usw. einen erheblichen Einfluss auf die 
tatsächliche Blutströmung ausüben, so erschien uns doch zur Feststellung 
der Wirbel die nach vielen andern Versuchen gewählte, nachfolgend be¬ 
schriebene grobe Nachahmung dieser Verhältnisse völlig genügend. Den 
Hauptursachen der Wirbelbildung: dem Einströmen eines Strahles durch 
eine spaltförmige Oeffnung, unter hohem Druck, in eine gleichfalls unter 
erheblichem Druck stehende Flüssigkeit in einem weiten Rohre, wird in 
unserer Versuchsanordnung Rechnung getragen, die anderen Umstände 
können höchstens in geringer Weise modifizierend auf die entstandenen 
Wirbel wirken. 

Einen wie bedeutenden Einfluss der Druck auf die Art der ent¬ 
stehenden Wirbel ausübt, ist jius der zitierten Arbeit von Riecke ersicht¬ 
lich. Hier änderten Druckschwankungen von 10, ja von 2—3 mm das 
Bild vollständig. Den Druck in der „Aorta“, d. h. in der hinter dem 
Ventil liegenden Flüssigkeit nahmen wir daher = za. 180 mm Hg, den 
Druck der „Herzpumpe“ dagegen erheblich höher. Die Arbeit des 
Herzens nämlich, in einer Systole = 1 / s Sekunde za. 70 ccm Blut durch 
einen Spalt, den wir, allerdings schätzungsweise, auf die Fläche von za. 
1 qcm annahmen, gegen 200 mm Hg Druck auszutreiben, ist eine so 
bedeutende, dass wir an unserem Modell eine ähnliche nur bei dem 
vollen Druck der Berliner Wasserleitung erzielten. Demgemäss musste das 
Modell auch dem bedeutenden Drucke entsprechend stabil gemacht werden. 
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ln eine Glasröhre von za. ‘20 mm Durchschnitt wurde eine Messing¬ 
platte mit Siegelack befestigt, die gleichzeitig noch durch einen leicht 
konischen Schliff der Röhre gegen den anprallenden Wasserdruck 
festgehalten wurde, ln die Mitte der Messingplatte war der gedachte 
Spalt cingeschnitten, und zwar war der Spalt an den verschiedenen 
Platten von verschiedener Grösse und Gestalt: Kreisförmige vom Durch¬ 
messer von Vo cm bis IY 2 cm, rechteckige von 1 cm / 0,2 cm bis 1 qcm. 
Der röhrenförmige Spalt des Conus arteriosus wurde durch Gummipfropfen 
nachgeahmt, deren Mitte in den erwähnten Grössenverhältnissen durch¬ 
bohrt war und die in den konischen Teil der Glasröhre eingepasst wur¬ 



den. Hinter den Platten bzw. Gummipfropfen war die Glasröhre ent¬ 
sprechend dem Anfangsteil der Aorta ausgebuchtet. Das eine Ende der 
Glasröhre war durch starke Guramirohre mit einem Hahn der Wasser¬ 
leitung verbunden, das andere trug eine messingne, ebenfalls mit Siege¬ 
lack befestigte Einsatzröhre, in der sich wasserdicht ein eingeschliffener 
Stempel bewegte. Dieser Stempel wurde durch eine am Ende der Röhre 
befestigte Spiralfeder so gehalten, dass er eine seitlich angebrachte Aus¬ 
flussöffnung völlig deckte. Erst wenn die Feder zusammengepresst wurde, 
was einem Druck von ungefähr 180 mm Hg entsprach, wurde die Aus¬ 
flussöffnung frei. 

Der Hahn der Wasserleitung hatte einen Durchmesser von 12 mm 
und war nach allen Richtungen beweglich, so dass eine Umdrehung von 
180° genügte, um einen kurzen Strahl durch ihn zu leiten und sofort 
wieder zu schlicssen. Er war mit einem kurzen Hebelarm versehen, der 
die Bewegungen wesentlich erleichterte, und mit zwei Stiften, die Uebcr- 
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drehungen verhinderten. Ausserdem war auf einer Kreisscheibe ein 
solcher verstellbarer Stift angebracht. Wenn, wie in den späteren Ver¬ 
suchen immer, nicht mit dem ganzen Druck der Wasserleitung gearbeitet 
wurde, konnte vermittelst desselben stets wieder der gleiche Druck durch¬ 
geleitet werden, indem der Hahn bis zu dem in der gleichen Stellung 
fixierten Stift geöffnet wurde. 

Was nun die Beobachtung der Wirbel betrifft, so erwies sich bei 
der Schnelligkeit der Strömungsverhältnisse die Rieckesche Versuchs¬ 
anordnung mit Farbstoffpartikelchen als unbrauchbar; ebenso ergaben 
die Versuche mit Lykopodiumkörnern keine Resultate, da dieselben zu 
klein und bei der Raschheit der Bewegungen nicht zu verfolgen waren. 
Ausserdem mischte sich das Lykopodium mit dem strömenden Wasser 
nicht genügend. Nach vielen vergeblichen Versuchen erwiesen sich kleine 
Reiskörner als ausserordentlich geeignet, da die Bewegungen derselben 
vorzüglich mit dem Auge verfolgt werden konnten. Bei der erwähnten 
Heftigkeit der Strömungen änderte das verschiedene spezifische Gewicht 
derselben an dem Ergebnis nichts, da sie eben von der Gewalt der Wirbel 
mitgerissen wurden. Ausserdem konnte dasselbe dadurch, dass man sie 
längere Zeit im Wasser aufquellen liess, fast ausgeglichen werden. Als 
ganz besonders zweckmässig für die genaue Beobachtung ergab sich 
schliesslich die Verwendung von verschieden gefärbten Reiskörnern, die 
dadurch leicht von einander zu unterscheiden waren. 

Die ersten Versuche wurden mit Platten angestellt, die Klappen¬ 
ventile trugen; auch ein solches mit einer dreiteiligen Klappe wurde ver¬ 
wendet. Ausser den mechanischen Schwierigkeiten der Herstellung dieser 
Platten ergab sich jedoch augenscheinlich, dass die emporgehobene Ventil¬ 
klappe die Strömungen in beträchtlicher Weise beeinflusste, dass sie die 
gleichmässige Wirkung des Strahles nach allen Seiten verhinderte. 
Ausserdem liess ihre trotz grösster Mühe nicht zu vermeidende Plump¬ 
heit und Undichtigkeit einen Schluss auf die natürlichen Verhältnisse 
doch nicht zu. 

Die Versuche an den Platten mit einfachen kreisförmigen und recht¬ 
eckigen Durchbohrungen sowohl wie an den Gummipfropfen, von denen 
jede Art in 5 verschiedenen Grössen von den oben angegebenen Massen 
verwendet w'urden, ergaben in bemerkenswerter Uebereinstimmung folgen¬ 
des Resultat: 

1. Bei genügend rasch aufeinanderfolgenden Hahnöffnungen entstand 
ein deutlich sichtbarer axialer Strom, dessen Geschwindigkeit um so 
mehr wuchs, je weiter der Hahn geöffnet wurde, d. h. je grösser die 
treibende Kraft war. 

Dieser axiale Strom war ferner um so stärker, je kleiner die be¬ 
nutzte Durchbohrung war, so dass bei der kleinsten derselben schon bei 
einer einzigen kurzen Oeffnung des Hahnes die Körner die ganze Röhre 
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durchflogen, während bei grösseren und grössten Durchbohrungen die 
Körner sich nur einige Zentimeter erhoben und dann zurücksanken. 

2. In den peripheren Teilen des Glasrohres entstanden bei jeder, 
auch ganz geringen Hahnöffnung Wirbel und Kreisströmungen, die den 
von Ceradini beschriebenen glichen. Die Wirbel waren von der Wand 
des Glasrohres nach der Eintrittsstelle des Strahles gerichtet und be¬ 
sonders gut bei geringeren Durchflussmengen, also nur wenig geöffnetem 
Hahne, zu erkennen. Bei stärkerem Strome waren sie ebenfalls deut¬ 
lich vorhanden, jedoch so ausserordentlich rasch und heftig, dass sic 
sehr viel schwerer zu erkennen waren. 



Es ergaben sich nun in bezug auf diese Wirbel erhebliche und sofort 
in die Augen fallende Unterschiede je nach der Durchbohrungsgrösse des 
gewählten Ventils — dieselbe Hahnstellung natürlich vorausgesetzt: 

Bei den grossen Ventilen waren die Wirbel verhältnismässig 
ruhig und langsam und nur in geringer Höhe über der Platte zu beob¬ 
achten. 

Bei den kleinen Ventilen dagegen waren diese Wirbel heftig 
und rasch und beschrieben grosse Bogen. 

Schon geringe Unterschiede in der Durchbohrungsgrösse ergaben 
sehr bedeutende Unterschiede in der Schnelligkeit undjHeftigkeit der 
Wirbel, so dass dieselben von dem grössten bis zum kleinsten von uns 
angewandten Ventile eine ausserordentlich grosse Abstufung zeigten. 
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3. Ein Einfluss des in dem Endstück der Röhre herrschenden Druckes 
auf diese Strömungen — durch verschiedene Stellung der Spiralfeder — 
war mit der beschriebenen Methode nicht zu ersehen. Sowohl der axiale 
Strom wie die Kreisbewegungen blieben unverändert. 

4. Von der Grösse der Durchbohrung waren — wie leicht voraus¬ 
zusehen — die Durchflussmengen, dieselbe Hahnstellung wieder voraus¬ 
gesetzt, direkt abhängig, und zwar waren die Unterschiede ganz erheb¬ 
lich. So flössen z. ß. durch das kleine Ventil 35 ccm, durch das grosse 
47 ccm Wasser hindurch. 

5. Wie ebenfalls zu erwarten, hatte auch der durch den Stempel 
hervorgerufene Druck auf die Ausflussmenge einen bemerkbaren Einfluss, 
so dass bei geringem Drucke mehr, bei höherem Drucke weniger Wasser 
durch das gewählte Ventil hindurchfloss. 

Durch diese Ergebnisse scheint nun erwiesen, dass die von Krehl 
angenommenen Wirbel und Kreisströmungen in der Tat in den peripheren 
Teilen des Aortenanfanges vorhanden sind und durch ihre Richtung be¬ 
strebt sind, die Klappen einander zu nähern. Der schmale spaltförmig 
kontrahierte Conus arteriosus, durch den das Blut in starkem Strahle 
hindurchtritt, wirkt besonders günstig auf die Entstehung dieser Wirbel 
und gestaltet dieselben sehr heftig und rasch, so dass in der Tat bei 
Aufhören des Blutstromes die Klappen denkbar rasch zum Schlüsse 
gebracht werden müssen. 

Es ist klar und geht ohne weiteres aus den unter 4 zusammen¬ 
gefassten Ergebnissen unserer Versuche hervor, dass das Herz bei der 
Durchtreibung der Blutmasse durch den engen Spalt des Ostium arteriosum 
eine grössere Arbeit leisten muss als wenn dieses weiter geöffnet wäre. 
Trotzdem resultiert aber aus dieser Anordnung ein erheblicher physiolo¬ 
gischer Gewinn für die Arbeit des Herzens dadurch, dass auch der ge¬ 
ringste Rückfluss vermieden wird und der linke Ventrikel im Sinne einer 
idealen Pumpe arbeitet. Wie empfindlich das Herz auf eine Störung in 
dieser Hinsicht reagiert, zeigen ja die bedeutenden Kreislaufstörungen 
selbst bei geringen Aorteninsuffizienzen. Kreh 1 erwähnt sogar Insuffizienzen, 
bei denen die Klappen vollständig intakt waren und die nur durch Aus¬ 
fall der Muskelkontraktionen am Ostium arteriosum bedingt waren. Diese 
Art von Insuffizienzen sind eben durch den Mangel der Spaltbildung zu 
erklären. Die Folge dieses Mangels ist, dass die Stärke der oben be¬ 
schriebenen Wirbel, die einen bedeutenden Teil der treibenden Kraft für 
den prompten Schluss der Aortenklappen darstellen, in unzweckmässiger 
Weise abgeschwächt wird. Die sonst ideal, d. h. ohne Verlust arbeitende 
Herzpumpe verliert dadurch an Präzision und es kommt zum Regurgitieren. 

Zur Beleuchtung der Bedeutung dieser Tatsachen sei daran erinnert, 
dass selbst unsere technisch vollkommensten Pumpen — gleichgültig, ob 
Druck- oder Säugpumpen — mit einem Verlust von za. '20 pCt. arbeiten. 

Dass die Aortenklappen nun in solch idealer Weise arbeiten, ist, 
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wie ich, um Missverständnisse zu vermeiden, hinzufügen will, nicht allein 
Folge der in der Aorta entstehenden Wirbel, sondern wird in erheblichem 
Masse durch die Ueberlegenheit des feinen, elastischen und schmiegsamen 
lebenden Gewebes über das tote Material bedingt. Es erhellt aber ohne 
weiteres aus dieser Gegenüberstellung mit der Arbeit unserer so vorge¬ 
schrittenen modernen Technik, wie bedeutend ein solcher den prompten 
Klappenschluss fördernder Faktor für den Mechanismus des Kreislaufes 
sein muss. 

Auf der anderen Seite bedeutet die durch die spaltförmigc Gestalt 
des Ostium arteriosum dem Herzen auferlcgte Mehrarbeit für dieses ohne 
Zweifel viel weniger. Das geht schon aus der Beobachtung hervor, dass 
bei pathologisch erhöhtem Widerstand am Ostium arteriosum — bei 
reiner Aortenstenose — selten eine sehr erhebliche Hypertrophie des linken 
Ventrikels zustande kommt, so lange nicht gleichzeitig eine Insuffizienz 
der Klappen vorhanden ist. Erst wenn die Klappen ganz starr sind, 
kommen kompensatorische Hypertrophien zustande; ein Beweis dafür, 
dass der Ventrikel leichter Widerstände am Ostium arteriosum — so 
auch die physiologisch enge Spaltbildung — überwindet als Undichtig¬ 
keiten der Klappen. 

Abgesehen davon wäre es ja auch, rein teleologisch gedacht, ein 
einzig dastehender Widersinn, dass zwei Muskeln desselben Organes, stets 
gleichzeitig kontrahiert, sich direkt entgegenarbeiten. Krehl bemerkt 
ausdrücklich, dass die Kontraktionswülste am Ostium so verlaufen, dass 
sie dem Blutstrom gleichsam die Richtung geben müssten, so dass sie 
seinen Fluss erleichtern. 

Ein fernerer, nicht zu unterschätzender Gewinn resultiert aus dem 
Schutze der zarten Aortenklappen durch die spaltförmige Gestalt des 
Ostium arteriosum. Die Klappen werden allerdings durch den hindurch¬ 
tretenden Blutstrom einerseits und durch die beschriebenen Wirbel anderer¬ 
seits gestellt und gespannt, jedoch ist diese Inanspruchnahme eine un¬ 
zweifelhaft geringere, als wenn die Klappen bei den starken Druck¬ 
schwankungen in der Aorta bald ganz auseinandergerissen und erschlafft, 
und bald zusammengeschlagen und heftig gespannt würden. 

So sind die Exkursionen nur geringe, da sie sich nie weit von ein¬ 
ander entfernen und die Spannung bleibt eine fast völlig gleichmässige. 
Es erscheint also diese auf den ersten Blick in hohem Grade frappierende 
Anordnung in höchstem Grade zweckentsprechend und nützlich. 

Zum Schlüsse spreche ich Herrn Geheimrat Goldscheider für die 
Anregung zu dieser Arbeit, für das stetig diesen Versuchen entgegen¬ 
gebrachte Interesse und die erteilten liebenswürdigen Ratschläge meinen 
wärmsten Dank aus. 


Zeitsehr. f. klm. Mcdi/.m. 5K Bd. Heft f> u. (>. 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



XXII. 


Aus dem Kaiserlich ottoraanischen Lehrkrankenhaus Gülhanc in 

Konstantinopel. 

Eine klinische Methode zur Bestimmung des Eiweisses 

im Blute. 

Von 

Prof. Dr. Deyeke Pascha und Assistenzarzt Ibrahim ElTendi. 

Linseres Wissens sind Untersuchungen auf den Eiweissgehalt des mensch¬ 
lichen Blutes unter normalen und pathologischen Verhältnissen, d. h. mit 
anderen Worten zu klinischen Zwecken nur relativ selten und in wenig 
umfangreichem Masse gemacht worden. Das liegt grösstenteils an dem 
Fehlen einer geeigneten Methode, denn das zweifellos exakteste, an phy¬ 
siologischen Arbeitsstätten geübte gewichtsanalytische Verfahren erfordert 
sehr viel Zeit, Geduld und vor allem eine recht grosse Menge Blutes, 
die klinisch aus naheliegenden Gründen nur ausnahmsweise zur Verfügung 
steht. Es war demnach ein Fortschritt, als v. Jaksch zeigte, dass man 
auch an der Hand von nur kleinen, klinisch fast immer zugänglichen 
Blutmengen (5 g) mit Hilfe der Bestimmung des Gesamtstickstoffs nach 
Kjeldahl und Umrechnung der gefundenen N-Menge in Eiweiss sich ein 
Bild von dem Albumengehalt des Blutes bei den verschiedensten Er¬ 
krankungsformen machen kann. Soweit uns hier die einschlägige Literatur 
zugängig ist, war jedenfalls v. Jaksch der Erste, der in grösseren Ver¬ 
suchsreihen Eiweissbestimmungen im Blute ausführte und da interessante 
Daten über beträchtliche Eiweissschwankungen erheben konnte. Trotz¬ 
dem aber wurde der von ihm betretene Weg von anderen nicht verfolgt; 
man warf der Methode, vielleicht nicht ganz mit Unrecht, vor, dass cs 
wegen der Anwesenheit sonstiger N-haltiger Substanzen im Blute nicht 
angängig sei, den Gesamtstickstoff einfach in Eiweiss umzurechnen. 
Andererseits mag auch das mitgesprochen haben, dass das Kjeldahl- 
verfahren, so bequem und einfach seine Ausführung in vieler Hinsicht 
ist, doch immerhin keine für sehr ausgedehnte Untersuchungen hinreichend 
schnelle und von Jedermann leicht zu handhabende klinische Methode 
darstellt. 

Nichtsdestoweniger bleibt das von v. Jaksch geweckte Interesse. 
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zu Recht bestehen und wir meinen, dass eine schnell und leicht auszu- 
tührende, dabei einigermassen exakte Methode zur quantitativen Bestim¬ 
mung des Bluteiweissgehaltes unter allen Umständen von klinischem 
Belang und Wert sein muss. Uns ist es, wie wir glauben, gelungen, 
ein Verfahren auszuarbeiten, das den genannten Ansprüchen gerecht wird. 
Der von uns eingeschlagene Weg schliesst sich eng an eine Titrier¬ 
methode an, die von dem französischen Chemiker Deniges 1 ) ersonnen, 
auf weiten Gebieten der quantitativen chemischen Analyse anwendbar zu 
sein scheint, und, was speziell uns Acrzte interessiert, von dem Urheber 
unter anderem zu einer praktischen und schnellen Bestimmung des Harn- 
eiweisses ausgebaut worden ist. Gerade die letztgenannte Anwendung 
der von Deniges so genannten „methode cyano-argentimetrique“ wird 
seit zwei Jahren im Laboratorium des Hospitals Gülhane tagtäglich 
geübt und ist von uns angenommen, weil auf der einen Seite die Eiweiss¬ 
bestimmung im Urin auf ponderalem Wege für den täglichen klinischen 
Gebrauch zu umständlich ist, und weil wir andererseits — übrigens im 
Einklang mit vielen anderen Untersuchern — von der vollständigen Un¬ 
zulänglichkeit der leider fast allgemein eingeführten Esbach sehen Eiweiss¬ 
bestimmung überzeugt sind, und das umso mehr, als mit dieser Methode 
hierzulande bei den sehr wechselnden Temperaturverhältnissen, von denen 
bekanntlich der Ausfall einer Esbachbestimmung in hohem Grade ab¬ 
hängig ist, nur allzu häufig ganz abenteuerliche und phantastische Resul¬ 
tate gezeitigt werden. Auf Grund unserer mehrjährigen sehr ausgedehnten 
Erfahrungen können wir die Denigessche Methode der quantitativen 
Eiweissanalyse des Harns aufs wärmste empfehlen und tun das mit be¬ 
sonderem Nachdruck, da sie in Deutschland anscheinend wenig oder gar 
nicht bekannt geworden ist, jedenfalls, soweit wir davon Kenntnis haben, 
kaum irgendwo in grösserem Massstabe klinisch verwertet zu werden 
scheint. 

Das Prinzip der Methode, auf dessen Details wir weiter unten cin- 
gehen werden, besteht darin, dass die Eiweisskörper des Harns durch 
ein bestimmtes Volumen einer Kaliumquecksilberjodidlösung von bekanntem 
Hg-Gehalt in Anwesenheit von Essigsäure als Quecksilberalbuminate ge¬ 
bunden und ausgefällt werden. Im eiweissfreien Filtrat wird der durch 
die Bildung der Quecksilberalbuminate bedingte Hg-Verlust nach der 
Denigesschen Zyansilbermethode titrimetrisch bestimmt. 

Die entsprechenden chemischen Reaktionen verlaufen nach Deniges 
gemäss folgendem Schema: Wenn man zu einer Lösung eines Queck¬ 
silbersalzes, z. B. des Quecksilberchlorids (HgCI 2 ) Zyankalium im Ueber- 
schuss hinzufügt, dann bildet sich ein lösliches Doppelsalz bestehend 
aus Zyanquecksilber und Zyankalium (= Hg (CN) 2 -j- 2 CNK). Gibt 


1) Georges Deniges, Precis de chimie analytique. 1003. Pariset Lyon. 
Storch et Cie. 
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man nun zu dieser Mischung Amnaoniak, Jodkalium- und Vio Norrnal- 
Silbcrnitratlösung, so bleibt das vorhandene Quecksilber ungestört in der 
geschilderten Doppelvcrbindung und das überschüssige Zyankalium bildet 
zunächst mit dem eingeführten Silber abermals ein Doppelsalz, das aus 
Zyansilber und Zyankalium (CNAg -j- CNK) besteht. Im Moment aber, 
wo diese letztgenannte Doppelverbindung beendet ist, d. h., wo das 
sämtliche überschüssige, nicht an Quecksilber gebundene Zyankalium sich 
mit dem eingeführten Silber zu dem Zyansilber-Zyankalium-Doppelsalz 
vereinigt hat, bildet sich infolge der Anwesenheit von Jodkalium unlös¬ 
liches Jodsilber, dessen Auftreten durch eine plötzlich und bei weiterem 
Zusatz von Silberlösung bleibende und sich steigernde Trübung des 
Mediums scharf präzisiert ist. Ist aber die angewandte Zyankaliumlösung 
titrimelriseh eingestellt und der Vio Normalsilbernitratlösung äquivalent, 
so lässt sich auf Grund dieser Deduktionen einmal ganz allgemein der 
Quecksilbergehalt der betreffenden Mischung bestimmen, andererseits lässt 
sich im speziellen Falle der Eiweissanalyse des Urins der durch das 
Harneiweiss gesetzte Quecksilberverlust feststellen und damit die vor¬ 
handen gewesene Eiweissmenge selber ohne weiteres berechnen. Denn 
je mehr Albumen im Urin vorhanden ist, desto mehr Quecksilber wird 
der ihrem Hg-Gehalt nach bekanntem Kaliumquecksilberjodidlösung ent¬ 
zogen, desto mehr bleibt freies Zyankalium von ebenfalls bekanntem 
Titer im Filtrat übrig und desto mehr Vio Normalsilberlösung muss ver¬ 
braucht werden, um den Endpunkt der Reaktion, d. h. eine bleibende 
Trübung von Jodsilber zu erzeugen. 

Die Methode hat nun freilich ihre Einschränkungen und der theore¬ 
tisch-chemische Ablauf der Reaktionen vollzieht sich nur innerhalb ge¬ 
wisser Konzentrationsgrenzen mit der für quantitative Analysen nötigen 
Gesetzmässigkeit. Für den Urin gibt Deniges an, dass der Harn nicht 
mehr als 1,10 g und nicht weniger als 0,20 g Albumen pro Liter ent¬ 
halten darf. Für die obere Grenze gibt es eine sehr einfache Abhilfe, 
das ist die entsprechende Verdünnung des Urins mit destilliertem Wasser; 
für die untere Grenze lässt das Verfahren im Stich und will man da, 
was klinisch wohl belanglos sein dürfte, exakte Daten erzielen, so muss 
man auf andere Methoden rekurrieren. 

Soweit zunächst die Theorie der Denigesschen Methode und ihre 
Anwendung auf die Untersuchung des Urins auf Eiweiss. Für eine 
Fiweissuntersuchung des Blutes kann sie ohne weiteres nicht in Frage 
kommen, denn der filtrierte Urin ist eine homogene Flüssigkeit und Lösung, 
das Blut dagegen ein sehr kompliziertes Gemisch von eiweisshaltigem 
Plasma und suspendierten Blutkörperchen. Es handelte sich für uns 
also zunächst darum, aus dem Blut eine wirkliche Lösung zu machen, 
denn nur auf eine solche konnte die Methode von Deniges Anwendung 
linden. Das sagten wir uns freilich von vornherein, nichtsdestoweniger 
haben uns erst die eigenen Fehlgängc den strikten Beweis geliefert. 
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Anfänglich glaubten wir, in Anlehnung an die Leukozytenzählmethoden 
in der Essigsäure ein Mittel zu unserem Zweck gefunden zu haben. In 
der Tat gelingt es ja mit relativ schwachen Essigsäurelösungen aus dem 
Blut eine durchsichtige, scheinbar homogene Flüssigkeit zu machen. Dem 
ist aber in Wirklichkeit nicht so, und wenn man sich derartige Schein¬ 
lösungen bei durchfallendera Lichte genau ansieht, so wird man zahllose 
kleinste, körnchenartige Gebilde in ihr suspendiert bemerken, die mikro¬ 
skopisch untersucht, sich als die ausgelaugten, ihres Hämoglobingehaltes 
beraubten Erythrozytenstromata einschliesslich der wohlerhaltcnen und 
scharf hervortretenden Leukozyten erweisen. Trotz des makroskopischen 
Aussehens handelt es sich also in Wahrheit nicht um eine homogene 
Lösung, und das zeigte sich alsbald in den geradezu bizarren und un¬ 
möglichen Resultaten, welche in derartig angestellten Blutuntersuchungon 
von uns gefunden wurden. Die Erklärung liegt sehr nahe: die in solchen 
Blutflüssigkeiten schwebenden korpuskulären Elemente, Leukozyten und 
Erythrozytenstromata, absorbieren so grosse und vor allem so 
wechselnde Mengen Quecksilbers, dass jede exakte Bestimmung illusorisch 
wird. 

Wir fanden nun sehr bald in der Anwendung von Alkalien das ge¬ 
eignete Mittel, um wirkliche Blutlösungen herzustellen, und wir haben 
da die Natronlauge als besonders praktisch und allen Anforderungen 
entsprechend kennen gelernt. Obwohl die Konzentration der Lauge von 
keinem allzugrossen Belang zu sein scheint, so haben wir uns im Interesse 
exakteren Arbeitens daran gewöhnt, nur Lösungen von genau bekanntem 
Gehalt zu benutzen. Wir bedienen uns einer V 5 Normalnatronlauge und 
besitzen darin ein Medium, das auf der einen Seite imstande ist, die 
sämtlichen Ei weisskörper des Blutplasmas sowohl wie der 
roten und weissen Blutkörperchen rasch und sicher in lösliche 
Alkalialbuminate überzuführen, auf der anderen Seite aber nicht 
zu stark ist, als dass man tiefergehende Spaltungen des Eiweissmolckiils 
befürchten müsste. 

Was nun die sehr wichtige Frage der zur Bestimmung nötigen und 
passenden Blutmenge angeht, so lässt sich da sagen, dass das betreffende 
Quantum nicht weniger als 0,03 bis 0,04 g, und nicht mehr als 0,1<! 
bis 0,17 g Albuinen enthalten darf. Im allgemeinen wird man diesen 
Ansprüchen gerecht werden, wenn man 0,5 ccm Blut für die Einzel¬ 
untersuchung heranzieht. Die obere Grenze dürfte da kaum je über¬ 
schritten werden, denn der von uns bis jetzt gefundene Maximalwert 
von za. 260 g Albuinen im Liter Blut hält sich noch weit (= 0,13 g 
pro 0,5 ccm) unter der beregten Grenze. Auch die untere Grenze ist 
von uns bislang nicht überschritten worden, aber unsere Minimulwerte 
von 80—90 g Albumen pro Liter Blut (= 0,04 bis 0,045 g pro 0,5 ccm) 
bewegen sich doch schon in unmittelbarer Nähe des unteren Grenzpunktes. 
Jedenfalls können aber diese extremen Zahlen nur bei allersehwersien 
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Anämien erreicht bzw. überschritten werden, und es empfiehlt sich dann, 
statt 0,5 ccm 1 ccm Blut zur Analyse zu verwenden. 

Noch ein Wort über die von uns gebrauchten Mass- und Gewichts¬ 
bezeichnungen. Wir drücken die gefundenen Eiweissmengen in Grammen 
aus und beziehen sie auf das Volumenmass des Liters. Dazu haben 
wir uns aus Gründen der Bequemlichkeit sowohl wie auch der Zweck¬ 
mässigkeit entschlossen. Anfänglich versuchten wir — in der, wie wir 
jetzt meinen, irrigen Auffassung, exakter vorzugehen — durch Wägung 
die entnommene Blutmenge zu bestimmen und demgemäss das vorhan¬ 
dene Eiweiss auf die Gewichtseinheit des Kilogramms zu beziehen. Wir 
sind bald davon abgekommen, denn einmal ist die präzise Wägung des 
entnommenen Blutes ein subtiler und zeitraubender Prozess, dann aber 
auch würden wir am Schluss der titrimetrischen Bestimmung eine recht 
umständliche Umrechnung vornehmen müssen, da die von Deniges für 
den Urin angegebene Formel sowie die ganze technische Gestaltung der 
Methode eben auf das Litervolumen zugespitzt ist. Wir glauben aber 
auch, durch unsere Ausdrucksweise ein richtigeres Verhältnisbild zu ent¬ 
werfen; wenigstens wird man kaum fehlgehen in der Annahme, dass 
bei dem einzelnen Individuum die leider unbestimmbare Blutmenge eine 
ziemlich konstante Grösse ist, jedenfalls weit geringeren Schwankungen 
unterliegen dürfte, als das beim Gewicht des Blutes der Fall ist. 

Dieses vorausgeschickt, können wir nunmehr in die Schilderung des 
von uns ausgearbeiteten und erprobten Verfahrens eintreten und beginnen 
da mit der Technik der Blutentnahme. 

Zuvörderst bereiten wir uns zwei kleine, sehr fein und genau graduierte Mess¬ 
zylinder von je 5 ccm Inhalt derart vor, dass wir sie bis zu der Marke 3 mit unserer 
y 5 Normal-Natronlauge füllen, wobei selbstverständlich der grösste Wert auf die 
exakte Ausführung zu legen und unter anderem darauf zu achten ist, dass nach er¬ 
folgter Füllung der leergebliebene Teil des Messglases sorgfältig trocken gewischt 
wird. Zur eigentlichen Blutentnahme bedienen wir uns einer durch Ausglühen 
leicht sterilisierbaren Platinkanüle von dem mittleren Kaliber einer gewöhnlichen 
Pravazspritze. Zur bequemeren Handhabung ist die Kanüle mit einem kurzen Stück 
Kautschukschlauches armiert. Die ausgeglühte Nadel wird nach vorheriger Des¬ 
infizierung der Haut mit Aether in eine der oberflächlichen Armvenen eingefiihrt und 
das in regelmässiger Tropfenfolge hervorquellende Blut in den bereit gehaltenen 
Messglasern aufgefangen, so zwar, dass in beiden die Flüssigkeitssäule genau bis zur 
Marke 5 aufsteigt. Damit ist die überaus einfache Prozedur beendet und man hat 
nunmehr, nachdem noch die etwa mit Blut benetzten Innenwände der Gläser durch 
sorgfältiges Abwischen gereinigt sind, in jedem der kleinen Messzylinder 2 ccm Blut. 
Zur völligen Auflösung des Blutes gehen wir nun so vor, dass wir den Inhalt eines 
jeden Messglases unter oft wiederholtem Spülen mit 1 / 5 Normallauge in je einen genau 
geaichten Kolben von HX) ccm bringen und schliesslich, nachdem unter Vermeidung 
auch des kleinsten Verlustes alles Blut in die beiden Kolben übergeführt ist, in 
beiden bis zur Marke stets mit der gleichen Lauge auffüllen. Die Auflösung des 
Blutes ist unter diesen Umständen eine sehr prompte und vollständige; sollten ein¬ 
mal einige Klumpen oder Gerinnsel sich gebildet haben, so genügt kurzes Abwarten 
oder Wannstellen auf dem Wasserbade, um sie zum völligen Verschwinden zu bringen. 
Jedenfalls aber ist es eine conditio sine qua non für den richtigen Ausfall der 
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Analyse, dass die je nach Hämoglobingehalt dunkelbraunrote bis hellbräunliche 
Lösung vollkommen klar, durchsichtig und frei von korpuskularen Ele¬ 
menten ist. Nach erfolgter Lösung befinden sich in jedem Kolben 100 ccm Flüssig¬ 
keit, die je 2 ccm Blut repräsentieren, 25 ccm entsprechen also der zur Analyse be¬ 
nötigten Quantität von 0,5 ccm. Man ist demgemäss imstande, mit der entnommenen 
Blutmenge mindestens 6, im besten Falle sogar 8 Eiweissbestimmungen auszuführen. 
Nachdem wir in zahlreichen Versuchen erwiesen haben, dass verschiedene, aus dem¬ 
selben Kolben stammende Proben bei nur einigermassen exaktem Arbeiten stets das 
gleiche Resultat liefern, haben wir uns in der Folge darauf beschränkt, je einmal 
25 ccm von jedem Kolben zur Untersuchung heranzuziehen und haben auf diese 
Weise eine ausgezeichnete Kontrolle über etwaige bei der Blutentnahme begangene 
Fehler oder Inkorrektheiten. 

Bevor wir jetzt in die Einzelheiten der titrimetischen Analyse eintreten, wollen 
wir nicht versäumen, die Herstellung der verschiedenen Lösungen zu be¬ 
schreiben, wobei wir uns streng an die präzisen Vorschriften von Deniges halten. 

Es werden folgende Lösungen benötigt: 

1. Kaliumquecksilberjodidlösung. 

ln einem tarierten Literkolben werden, auf einer chemischen Präzisionswage 
genau abgewogen, 13,55 g chemisch reinen, fein pulverisierten Quecksilberchlorids 
(HgCl 2 ) gebracht; man giebt 80 bis höchstens 100 ccm kalten destillierten Wassers 
und ferner 36 g krystallisierten Jodkaliums hinzu. Man schüttelt bis zur Lösung und 
giesst bis zur Litermarke mit destilliertem Wasser auf. Die Flüssigkeit ist unver¬ 
änderlich haltbar. 

2. 7 10 resp. Yoq Normal-Silberlösung. 

17 g chemisch reinen, am besten vorher bei 150—160° getrockneten und über 
Schwefelsäure im Exsikkator erkalteten Silbernitrats (AgN0 3 ) werden im geaichten 
Literkolben in za. 500 ccm destillierten Wassers gelöst, 1 ccm reine Salpetersäure 
hinzugefügt und mit Wasser auf 1000 ccm aufgefüllt. Die Lösung muss in gelben 
Flaschen gegen Licht geschützt aufbewahrt werden. Durch Verdünnen mit gleichen 
Mengen Wassers erhält man eine 1 j 20 Normal-Silberlösung. 

3. Zyankaliumlösung. 

Dieselbe soll der Vio Normal-Silberlösung äquivalent sein. Zu dem Zwecke 
löst man in einem mehr als 1 Liter fassenden Kolben 16—18 g möglichst reinen 
Zyankaliums (CNK) in 500 ccm destillierten Wassers. Nach erfolgter Lösung setzt 
man noch 550—600 ccm Wasser und 10 ccm Natronlauge von 36 Be hinzu, man 
schüttelt gut um und filtrirt. Von der filtrierten Flüssigkeit gibt man 10 ccm in ein 
grösseres Becherglas, verdünnt mit 100 ccm destillierten Wassers, fügt 10 ccm Ammo¬ 
niak und 1 ccm lOproz. Jodkaliumlösung (als Indikator) hinzu. Aus einer Bürette 
lässt man nun Vio Normal-Silberlösung zufliessen bis zur bleibenden, durch Jod¬ 
silber erzeugten schwachen Trübung. Angenommen, man gebraucht n ccm Silber¬ 
lösung, die bei der beschriebenen Herstellung stets mehr als 10 betragen werden, 
dann würde man für je 10 ccm der Zyankaliumlösung noch n —10 ccm oder auf den 
Liter berechnet 100 (n —10) ccm destillierten Wassers hinzufügen müssen, um eine 
Zyankaliumlösung von dem gewünschten Titer zu erhalten, d. h. eine solche, bei der 
jedes Volumen dem gleichen Volumen 3 / 10 Normal-Silberlösung äquivalent ist. Die 
Lösung ist in der Kälte recht gut haltbar, in der Wärme dagegen verändert sich mit 
der Zeit der Titer. Es ist deshalb erforderlich, dass von Zeit zu Zeit der Titer in der 
soeben geschilderten Weise kontroliert wird. Nach Deniges’ Angaben genügt es, das 
im Winter einmal im Monat, im Sommer alle 14 Tage zu machen. Nach unseren Er¬ 
fahrungen muss die Kontrolle, zumal bei den höheren Temperaturen des hiesigen 
Sommers, 1—2mal in der Woche vorgenommen werden. Findet man eine leichte 
Veränderung des Titers, so ist es nicht immer nötig, die Stammlösung durch Zusatz 
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von Wasser bezw. Zyankalium zu korrigieren, sondern man kann sich auch so helfen, 
dass man dem veränderten Titer entsprechend modifizierte Volumina der Lösung bei 
der Analyse in Anwendung bringt. 

Soweit die Herstellung der zur Bestimmung nötigen Lösungen. Aber es ist noch 
eines zu beachten. Wenn man in ein Becherglas 10 ccm der Quecksilberjodidjod- 
kaliumlösung, 10 ccm der Zyankaliumlösung, 10 ccm Ammoniak und 100 ccm Wasser 
gibt und dann bis zur eben auftauchenden bleibenden Trübung mit Vio Normal- 
Silberlösung titriert, dann wird man stets eine ganz bestimmte Zahl von Kubikzenti- 
mentern gebrauchen, die sich bei Benutzung chemisch absolut reinen Quecksilber¬ 
chlorids auf 4,8 beläuft. Da, wie wir sehen werden, diese Zahl oder vielmehr ihr 
Zehnfaches, also 48, als Konstante in der Berechnung des Endresultats eine grosse 
Rolle spielt, so muss auch sie von Zeit zu Zeit in der beschriebenen Weise kontrolliert 
werden. Uebrigens ist es für die Genauigkeit der Analyse von keinem Belang, wenn 
man mit Lösungen arbeitet, die eine etwas andere Konstante, beispielsweise 46 oder 

47 geben. 

Schliesslich ist noch ein Punkt zu besprehen. Die Bindung der Eiweissstoffe 
an Quecksilber findet nur bei Gegenwart von freier Essigsäure statt. Deniges 
schreibt 2 ccm Eisessig vor, wir verwenden etwas mehr, da es gilt, das in 25 ccm 
der Blutflüssigkeit enthaltene Alkali abzustumpfen. Dazu genügen nach unseren Ver¬ 
suchen 0,3 ccm Eisessig pro 25 ccm der alkalischen Blutlösung; wir gebrauchen also 
statt 2 ccm 2,3 ccm Eisessig, bei Untersuchung von 50 com Blutlösung 2,6 ccm etc. 

Danach gestaltet sich jetzt der Gang der Eiweissbestimmung des Blutes 
folgendermassen: 

In einen auf 200 ccm geaichten Kolben gibt man aus einer Bürette 20 ccm der 
Quecksilberjodidjodkaliumlösung (1), ferner 2,3 ccm Eisessig und 25 ccm der alka¬ 
lischen Blutlösung. Sofort entsteht ein starker brauner Niederschlag von Quecksilber- 
albuminat. Nunmehr wird bis zur Marke 200 mit destilliertem Wasser aufgefüllt und 
das Ganze durch ein trockenes Faltenfilter in wenigen Minuten filtriert. In ein reines 
Titriergefäss lässt man ebenfalls aus der Bürette 10 ccm der Zyankaliumlösung (2) 
fliessen, fügt 10 ccm reinen Ammoniak und endlich HX) ccm des Filtrats hinzu. 
Diese klare wasserhelle Mischung von im ganzen 120 ccm dient nach kurzem 
Abwarten (za. 2 Minuten) zur Titrierung, die wir zwecks grösserer Genauigkeit mit 
einer Y 20 Normal-Silberlösung vornehmen. Zunächst kann man da so viel Silber¬ 
lösung unbeschadet einlliessen lassen, als der Konstanten entspricht, also z. B. wenn 

48 die Konstante ist, 9,6 ccm. Es entsteht beim Einfallen des Silbernitrats eine 
massige Trübung, die aber beim Umschütteln sofort verschwindet. Man fährt dann 
sehr vorsichtig und tropfenweise mit dem weiteren Zufluss der Silberlösung fort, 
schüttelt nach jedem Tropfen um und beobachtet, ob ein völliges Verschwinden 
der durch jeden einfallenden Tropfen verursachten Trübung stattfindet. Der Endpunkt 
der Reaktion, der sich so scharf wie selten in einer massanalytischen 
Methode bestimmen lässt, ist erreicht, wenn die erste schwache, aber blei¬ 
bende Trübung auftritt, die zumal gegen einen dunklen Untergrund betrachtet, 
überhaupt nicht verkannt werden kann. Ist diese erste leichte milchige Trübung 
einmal erzielt, dann tritt durch einen weiteren Tropfen schon eine sehr intensive 
.lod.silberfällung auf, welche die Flüssigkeit völlig opak und undurchsichtig macht. 

Es erübrigt, die Berechnung des Eiweissgehalts bezogen auf 1000 ccm Blut 
auszuführen. Sie vollzieht sich nach folgender Formel: 

10 n 

_ 2 " k lyO 

x ~ 10 ’ 7 

In dieser Formel bedeutet: 

x = die gesuchte Anzahl der Gramme Albuinen im Liter Blut. 
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n = die Zahl der zur Erreichung der Endreaktion erforderlichen Kubikzentimeter 
V 20 Normal-Silberlüsung. 

k = die Konstante, also z. B. 48. 

v = das Volumen der zur Untersuchung benutzten Blutmengo, in den meisten 
Fällen also 0,5. 


Ein Beispiel wird die Einfachheit der Rechnung ohne weiteres illustrieren: An¬ 
genommen wir haben 0,5 ccm, d. h. 25 ccm alkalische Blutlüsung zur Analyse ge¬ 
braucht. Die Endreaktion ist durch 10,8 ccm y 20 Normal-Silberlösung erzielt, die 
Konstante sei 48. Dann haben wir 


10 n 


— k 


10 


54 -48 

10 


0 , 6 . 


150 


Diese Zahl multipliziert mit —oder was dasselbe ist. mit 800, 

vl,t) 

enthält das betreffende Blut 180 g Eiweiss im Liter. 


gibt 180; demnach 


Zum Schlüsse unserer Beschreibung wollen wir bemerken, dass sich 
eine Einzeluntersuchung auf Bluteiweiss, nach dieser Methode ausgeführt, 
einschliesslich der Blutentnahme mit Leichtigkeit in 15 Minuten beendigen 
lässt. 

Wir lassen jetzt in kurzen Notizen die mit dieser einfachen Methode 
gefundenen Untersuchungsergebnisse folgen: 

1. Mustafa, 45 J. alter Türke aus Egin. 

Bronchitis chronica, suspekt auf Lungentuberkulose. Fast allgemeine Schwellung 
der Lymphdriisen, besonders des Halses, der Achsel und der Leisten; bei späterer 
teilweiser Exstirpation der Halslymphdriisen erwiesen sich diese als tuberkulös. Pat. 
massig schwächlich, Anämie mittleren Grades. Hb l 2 ) nach Fleisch 1 ■=■ 50 pCt., 
Erythrozyten = 3600000, Leukozyten = 10000. 1. E-B *) = 147 pM., 2. E-B 
— 157 pM., Mittel aus 2 E-B =152 pM. Nach Kjelduhl wurden in 2 Bestim¬ 
mungen beide Mal 157,50 pM. Eiweiss gefunden. 

2. Kadir, 20 .1. alter Türke aus Saframboli. 

Pericarditis sicca (starkes Reiben). Sonst kräftiger Mensch ohne Oedeme, keine 
nachweisbare Anämie. 1. E-B = 187,50 pM., 2. E-B = 194 pM. Mittel aus 
2 E-B = 190 pM. Nach Kjeldahl wurde im Mittel aus 2 Bestimmungen 197 pM. 
Eiweiss gefunden. 

3. Abdullah, 18 J. alter Türke aus Stambul. 

Lymphomata colli tuberculosa (sehr ausgedehnter Natur). Anämie massigen 
Grades. 3 Tage nach der Blutuntersuchung Exstirpation von 36 tuberkulösen 
Lymphomen der linken Halsseite. 1. E-B = 163,50 pM., 2. E-B = 172,50 pM. 
Mittel aus 2 E-B = 168 pM. 

4. Jakub, 47 J. alter Bulgare. 

Katarakt beider Augen, fast völlige Amaurose. Sonst gesunder, äusserst kräf¬ 
tiger, grosser Mensch. 1. E-B = 250,50 pM., 2. E-B — 259,50 pM. Mittel aus 
2 E.-B. = 255 pM. 


1) Hb = Hämoglobin, E-B = Eiweissbestimmung. 

2) Die Hb-Bestimmungen sowie die Blutkörperchenzählungen sind durchweg 
von Tewfik Effendi, Assistenzarzt der inneren Abteilung (Chefarzt Prof. Suleiman 
Bey) ausgeführt. 
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5. Ibrahim, 45 J. alter Arnaut aus Adrianopel. 

Anaemia gravis (unbekannter Aetiologie). Hb nach Fl ei sch 1 = 35 pCt., 
Erythrozyten = 2500000, Leukozyten = 5000. Bei einer späteren Blutuntersuchung 
(zur Zeit der E-B) wurde gefunden: Hb = 30 pCt., Erythrozyten = 1800000, 
Leukozyten = 40(X); nicht sehr vorgeschrittene, aber deutliche Poikilozytose. 1. E-B 
= 112,50 pM., 2. E-B = 112,50 pM., Mittel aus 2 E-B = 112,50 pM. 

6. Ibrahim, 51 J. alter Türke aus lsmid. 

Anaemia gravis nach wiederholten, zum Teil profusen Hämorrhoidalblutungen. 
Hb nach Fleisch 1 = 20 pCt., Erythrozyten = 1750000, Leukozyten = 5000. 
Poikilozytose. Völlige Wachsfarbe der Haut und der sichtbaren Schleimhäute. 

1. E-B = 105 pM., 2. E-B = 105 pM. Mittel aus 2 E-B = 105 pM. 

7. Nasif, 35 J. alter Türke aus Monastir. 

Diabetes mellitus, leidlicher Ernährungszustand, keine Anämie. Zur Zeit der 
Aufnahme entleerte Pat. 13,5 1 Urin pro Tag. Der Urin enthielt: 1. 62 g Zucker pro 
Liter, pro die wurden also 837 g Zucker entleert; 2. Azeton, von dem 0,64 g pro die 
ausgeschieden wurde; 3. Azetessigsäure, Gerhardt sehe Reaktion schwach sichtbar, 
.lodsäureprobe positiv: 4. Harnstoff = 4,2 pM. -- 56,7 g pro die. Der Gesamtstick¬ 
stoff (nach K jeldahl) betrug — 2,1 pM. N — 27,3 N pro die. Später, zur Zeit der 
Blutuntersuchung, war die tägliche Urinmenge auf 5,5 1, die tägliche Zuckermenge 
auf 286 g herabgegangen: Azetessigsäure war verschwunden. 1. E-B = 180 pM., 

2. E-B = 195 pM., 3. E-B = 178,50 pM. Mittel aus 3 E-B = 184,50 pM. 

8. Isak Bodos, 17 J. alter Grieche aus Uergiib. 

Insufficientia et Stenosis valvulae aorticae. Sehr magerer, fast kachektischer 
Mensch ohne Oedeme und ohne Zeichen von Anämie. 1. E-B = 202,50 pM., 2. E-B 
= 217,50 pM. Mittel aus 2 E-B = 210 pM. 

9. Hadschi Ali, 50 .1. alter Türke aus Kutahia. 

Anämie nach multiplen Hämorrhoidalblutungen. Hb nach Fl ei sohl = 25 pCt.. 
Erythrozyten = 2500000, Leukozyten = 7300; leichte Poikilozytose. 1. E-B = 
112,50, 2. E-B = 113,50. Mittel aus 2 E-B =113 pM. 

10. Hadschi Settar, 40 J. alt aus Bukhara. 

Lepra, überwiegend nervöse F’orm, Anästhesien an Armen und Beinen, Zer¬ 
störung der knöchernen Nase, lepröse Ulzera im Pharynx. Schwere Dysenterie (von der 
Pilgerfahrt nach Mekka mitgebracht), 25— 30 Diarrhöen pro die. Tiefe Verbrennungen 
an Armen und Beinen, die sich Pat. auf dem Pilgerschiff zugezogen hat. Anaemia 
gravis, Pat. ist völlig exsanguis, äusserst kraftlos und im weiteren Verlauf somnolent. 
Hb nach Fleischl = 35 pCt., Erythrozyten = 2330000, Leukozyten = 7500, 
leichte, aber deutliche Poikilozytose. 1. E-B = 97,50, 2. E-B = 96,70. Mittel aus 
2 E-B = 97,10 pM. 

11. Adil, 16 J. alter Türke aus Panderma. 

Osteomyelitis inveterata tibiae dextrac, Nephritis parenrhymatosa, Oedeme. 
1. E-B = 172,50, 2. E-B = 180, 3. E-B = 183,70 pM. Mittel aus 3 E-B ==■ 

178,75 P M. 

12. Suleiman, 50 J. alter Türke aus Konstantinopel. 

Insufficientia valvulae mitralis, starke Oedeme, im Urin Eiweiss, Stauungsleber. 
1. E-B = 157,50, 2. E-B = 168,50 pM. Mittel aus 2 E-B = 163 pM. 

13. Ahmed, 45 J. alt aus Bosnien. 

Carcinoma ventric-uli, äusserste Mazies und Kachexie, aber keine eigentliche 
Anämie, Aszites. Bei der Aufnahme fanden sich 5000000 rote Blutkörperchen. Später 
Exitus. Sektion: Carcinoma ventriculi mit Metastasen des Bauchfells. 1. E-B = 
168,70, 2. E-B — 172,50 pM. Mittel aus 2 E-B = 170.60 pM. 
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14. Hussein, 40 J. alter Türke aus Cyporn. 

Anaemia gravis nach starken Hämorrhoidalblutungen, völlig blutlose Haut und 
Schleimhäute. Hb nach Fleisch 1 = 18 pCt., Erythrozyten = 1800000, Poikilo¬ 
zytose deutlich, aber nicht sehr stark. 1. E-B = 100, 2. E-B = 82,50 pM. Mittel 
aus 2 E-B = 91,25 pM. 

6a identisch mit Fall 6. 

11 Tage nach der ersten Untersuchung abermals untersucht. Hb == 45 pCt., 
Erythrozyten = 3001)000, Leukozyten = 3500. Allgemeinzustand subjektiv und 
objektiv deutlich gebessert. 1. E-B = 127,50, 2. E-B = 127,50 pM. Mittel aus 
2 E-B 127,50 pM. (gegen 105 pM. vor 11 Tagen). 

15. Mustafa, 42 J. alter Türke aus Bartin. 

Amöbendysenterie; anfänglich scheinbar nicht schwerer Natur, 4—5 mal pro die 
Entleerungen mit Blut, Schleim und massig reichlichen Amöben. Magerer Mensch 
ohne Anämie. In diese Zeit fällt die Blutuntersuchung. In der Folge erwies «uch die 
Dysenterie als absolut refraktär gegen jede Medikation, die Diarrhöen nahmen zu. der 
Zustand des Pat. verschlimmerte sich mehr und mehr. Schliesslich traten peritonitische 
Erscheinungen ein, die zum Exitus führten. Sektion: Fast Totalnekrose des ganzen 
Dickdarms, Perforationsperitonitis. 1. E-B = 180, 2. E-B = 191,25 pM. Mittel 
aus 2 E-B = 185,60 pM. 

16. Mehmed, 24 J. alter Türke aus Kastamuni. 

Monarthritis rheumatica des linken Handgelenks, keine Gonorrhöe, leichtes 
systolisches Geräusch über der Herzspitze ohne Herz vergrösserung. Keine Anämie, sonst 
gesunder kräftiger Mensch. 1. E-B = 210,70, 2. E-B = 213,75 pM. Mittel aus 
2 E-B = 212,20 pM. 

17. Hüssein, 65 J. alter Tüike aus Tirnowa. 

Myokarditis, starke universelle Oedeme, Aszites. Im Urin 1,5 pM. Eiweiss. 
Arteriosklerose. 1. E-B = 177,75, 2. E-B = 172,50 pM. Mittel aus 2 E-B = 

175 pM. 

18. Sch ab an, 23 J. alter Türke aus Serwitsche. 

Ulzeröse Lungenphthiso vorgeschrittenen Grades, hohes unregelmässiges Fieber. 
Im Sputum Tuberkelbazillen. Sehr magerer kachektischer und anämischer Mensch. 
1. E-B = 119, 2. E-B = 105 pM. Mittel aus 2 E-B = 112 pM. 

19. Ali, 19 J. alter Türke aus lliseh. 

Pleuritis tuberculosa exsudativa dextra. Im blutig-serösen Exsudat rote Blut¬ 
körperchen und Lymphozyten. Durch Punktion wurden 2 1 Exsudats entzogen. 
Pat. war vorher auf der chirurgischen Abteilung an Ostitis tuberculosa tibiae dextrae 
behandelt und durch Operation geheilt. Im Urin kein Eiweiss. Anämie mittleren 
Grades. 1. E-B = 157,50, 2. E-B = 157,50 pM. Mittel aus 2 E-B = 157,50 pM. 

20. Tahsin, 50 J. alter Terke aus Skutari. 

Anaemia gravis nach Hämorrhoidalblutungen. Stark anämischer Mensch, überm 
Herzen, besonders deutlich an der Basis, lautes anämisches Geräusch, keine nach¬ 
weisbare Herzvergrösserung. Blutbefund am 3. 5.: Hb (nach Fleisch l) = 30pCt., 
Erythrozyten = 2300000, Leukozyten = 6000. Am 6. 5. Exstirpation der Hä¬ 
morrhoiden. Am 30. 5. wurde folgender Blutbefund erhoben: Hb = 35 pCt., Ery¬ 
throzyten 3300000, Leukozyten = 7500. Zunahme an Körpergewicht. In dieser Zeit 
ergab: 1. E-B = 118, 2. E-B = 118 pM. Mittel aus 2 E-B = 118 pM. 

21. Ali, 20 ,J. alter Türke aus .Jenischehir. 

Malaria chronica, Splenomegalie, Anämie mittleren Grades. Blutbefund: Hb 
(nach Fleisch 1) — 60 pCt., Erythrozyten = 2031000, Leukozyten — 11000. 
I. E-B = 138,75, 2. E-B 150,75 pM. Mittel aus 2 E-B = 144,75 pM. 
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22. Tahir, 23 J. alter Türke aus Bartin. 

Nephritis chronica. Im Urin 2,5 pM. Albuinen, wenig hyaline Zylinder, keine 
Oedeme, keine sehr ausgesprochene Anämie. 1 E-B = 169 pM. 

23. Achmed, 30 J. alter Tartare aus der Krim. 

Meningitis tuberculosa, Tuberculosis pulmonum, im Sputum Tuberkelbazillen, 
völlige Somnolenz. Exitus 3 Tage nach der Untersuchung. Sektion: Kavernöse 
Phthise des linken Lungenoberlappens, Meningitis tuberculosa. 1. E-B = 195, 2. E-B 
= 195 pM. Mittel aus 2 E-B = 195 pM. 

24. Muh sin, 16 J. alter Araber aus Sana (Yemen). 

Malaria chronica, Milzturaor, Anämie. Blutbefund: Hb (nach Fleisch 1) = 
(SO pCt., Erythrozyten = 4000000, Leukozyten = 9000. 1. E-B = 156, 2. E-B = 
146,80 pM. Mittel aus 2 E-B = 151,40 pM. 

25. Emine, 50 J. alte Türkin aus Eskischehir. Altes, vor 4 Jahren exstir- 
piertes Uteruskarzinom. Jetzt Zystitis, Thrombose der rechten Femoralvene und Oedem 
des ganzen rechten Beines, wahrscheinlich infolge eines Krebsrezidivs in den retro- 
peritonealen Lymphdrüsen (später durch die Sektion bestätigt). Leichte Obesitas, 
mässige Anämie. 1. E-B = 161, 2. E B = 151,50 pM, Mittel aus 2 E-B = 
156,50 pM. 

10a identisch mit Fall 10. 

Die dysenterischen Symptome haben nachgelassen, seitdem sistieren die Diarrhöen 
ganz. Die Anämie ist völlig unverändert. Es haben sich Skorbuterscheinungen ge¬ 
zeigt: typische AtTektion des Zahnfleisches, dilTuse Erosion der Zunge, vereinzelte 
Hautblutungen, starke Schläfrigkeit und völlige Apathie; später Exitus. Die Sektion 
ergab im wesentlichen eine alte ulzeröse Dysenterie. 1 E-B = 96 pM. 

25. Ham di, 23 J. alter Türke aus Bartin. 

Pericarditis sicca acuta mit Fieber und lautem Reibegeräusch, wahrscheinlich 
auf rheumatischer Basis. Zur Zeit der Blutuntersuchung geheilt. Reihen verschwun¬ 
den. Keine Anämie, sonst gesunder Mensch. 1 E-B = 207 pM. 

27. Abt-us, 30 J. alter Syrer aus Seidon. 

Alte Schussverletzung des Gesichts, Extraktion der Kugel. Gesunder kräftiger 
Mensch. 1 E-B = 223 pM. 

Wenn man die soeben mitgeteilten Untersuchungsergebnisse im Fluge 
übersieht und das so ungemein wechselvolle Bild des Eiweissgehaltes im 
Blut ins Auge fasst, dann dürfte der zunächst liegende Gedanke der 
sein, dass die mehr oder minder grosse Quantität an Hämoglobin es ist, 
welche den ausserordentlichen Schwankungen des Bluteiweisses den 
Stempel aufprägt. Kein Zweifel auch, dass in der Tat das Hämoglobin 
ein sehr wichtiger, ja der wichtigste Faktor im Eiweisshaushalte des 
Blutes ist, sehen wir doch, dass z. B. eine irreparable Karzinomkachexie 
(Fall 13) noch den relativ hohen Alburaengehalt von 170 pM. besitzt, 
offenbar weil sie nicht mit Anämie vergesellschaftet ist, dagegen eine 
durchaus reparable und in Heilung übergehende Anämie nach Blutver¬ 
lusten (vergl. Fall 6 u. 6a) auf 105 pM. herabsinken kann. Trotzdem 
aber würde es oberflächlich geurteilt sein, wollte man die Hämoglobin- 
proportion als allein ausschlaggebend auf die Gesamteiweissmenge an- 
sehen. Dass dem nicht so ist, davon kann man sich leicht auf Grund 
unseres Materials überzeugen und zwar zumal in den Fällen von schwerer 
Anämie (z. B. Fall 5, 6, 6a, 9, 10, 14, 20 usw.), bei denen die nach 
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Fleischl erhobenen Werte für den Hämoglobingehalt und die Erythro¬ 
zytenzahlen keineswegs mit den gefundenen Eiweissquanten parallel laufen. 
Derartige Beobachtungen haben uns bald den Gedanken nahegelegt, nach 
Mitteln und Wegen zu forschen, um die einzelnen Bestandteile des Blutes 
gesondert auf ihren Eiweissbestand zu prüfen, und uns auf die Weise 
ein anschauliches Bild über die Eiweissverteilung im Blute zu verschaffen. 
Bis zu einem gewissen Grade ist uns das gelungen. Durch die gleich 
zu schildernden, sehr einfachen Prozeduren sind wir jetzt imstande, ein¬ 
mal den Eiweissgehalt des Blutplasmas, andererseits denjenigen 
der Blutkörperchen zu bestimmen. 

Zur praktischen Ausführung benötigen wir nicht mehr als 2 ccm 
Blut. Wir gehen dabei in ganz analoger Weise vor wie bei der en bloc- 
Bestimmung des Bluteiweisses, nur dass wir gemäss dem speziellen Zwecke 
natürlich kein Blutlösungsmittel wie die Natronlauge verwenden können. 
Statt dessen bedienen wir uns einer 2prozentigen Lösung von neutralem 
oxalsauren Kalium, die mit Sicherheit die Gerinnung des Blutes ver¬ 
hindert und gleichzeitig die geformten Blutelemcnte völlig unverändert 
lässt. Es wird also ein 5 ccm fassendes Messröhrchen bis zur Marke 3 
mit der genannten Üxalsalzlösung beschickt und genau bis zur Marke 5 
mit Blut aufgefüllt. Die ganze, eine lebhaft rote Suspension vorstellendc 
Mischung wird auf 2 Zentrifugierröhrchen vermittels Spülung mit der 
gleichen Oxalsalzlösung und unter Vermeidung jeglichen Verlustes ver¬ 
teilt und in einer schnellgehenden Zentrifuge ausgeschleudert. Im allge¬ 
meinen ist das in wenigen (5—10) Minuten beendet, doch sei ausdrück¬ 
lich bemerkt, dass die über der dicht zusammengedrängten und scharf 
abgegrenzten Blutkörperchenschicht stehende Flüssigkeit völlig klar 
und frei von korpuskulären Elementen sein muss. Ist dies erreicht, 
so lässt sich das mit der Oxalsalzlösung verdünnte Blutplasma leicht 
in einen Kolben abgiessen. Zwecks grösserer Genauigkeit begnügen wir 
uns jedoch nicht mit einem einmaligen Zentrifugieren, sondern füllen nach 
dem Abgiessen noch einmal mit der 2prozentigen Lösung von neutralem 
oxalsauren Kalium auf, schleudern abermals aus und fügen die wiederum 
völlig klar zentrifugierte Flüssigkeitsschicht der ersten Portion zu. ln 
die die beiden Plasmaportionen enthaltenden Kolben geben wir noch 
25 ccm V s Normalnatronlauge, um eine völlig homogene Lösung zu er¬ 
halten und dieselben Bedingungen zu schaffen, wie bei den Berechnungen 
der Gesamteiweissmenge des Blutes. Zur titrimetrischen Bestimmung 
wird das ganze, 2 ccm Blut entsprechende, Plasmaquantum herangezogen 
und in üblicher Weise mit 20 ccm Quecksilberjodidjodkaliumlösung, 
2,3 ccm Eisessig usw. usw r . behandelt. Nur in der Schlussrechnung wird 

150 150 

in diesem Falle statt mit = 300 mit - = 75 multipliziert und 

0,5 2 

man erfährt so die im Blutplasma enthaltene Eiweissmenge bezogen auf 
den Blutliter. 
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Es steht darnach noch die Verarbeitung der in den Zcntrifugicr- 
röhrehen gebliebenen Blutkörperchen aus. Diese werden in der 
V 5 Normalnatronlauge gelöst und mit der gleichen Lösung verlustlos in 
einen auf 100 ccm geaichten Kolben gespült, der dann bis zur Marke 
mit Lauge aufgefüllt wird. Die weitere Behandlung und Berechnung ist 
völlig analog der Pauschalbestiramung des Bluteiweisses, nur wird man 
öfter als da genötigt sein, statt 25 ccm die doppelte Quantität von 
50 ccm heranzuziehen. Ein einziges Mal haben wir es sogar erlebt, 
dass auch bei Verwendung von 50 ccm die untere Genauigkeitsgrenze 
der Methode gerade erreicht wurde; in diesen sicher nicht allzu häufigen 
Fällen, in denen die Zahl der roten Blutkörperchen wohl meist unter 
1 000 000 (in unserem Falle 860 000) gesunken sein dürfte, ist die Ver¬ 
arbeitung der Gesamtmenge von 100 ccm alkalischer Blutkörpcrchcn- 
lösung zu empfehlen. 

Schliesslich haben wir noch die Bestimmung einer anderen Substanz, 
und zwar des Chlors, in den Kreis unserer Blutuntersuchungen gezogen, 
da sie sich mit Hille derselben Reagentien und an der Hand einer eben¬ 
falls von Denigcs angegebenen Methode sehr leicht und schnell an den 
unverbrauchten Resten der Blutlösungen anstellen lässt. Das Prinzip 
der Methode, das im wesentlichen das gleiche wie bei der Eiweissbestim- 
mung ist, können wir kurz dahin präzisieren, dass in einer beliebigen 
Lösung das darin enthaltene Chlor in Gegenwart von Salpetersäure durch 
Silberlösung von bekanntem Gehalt im Ueberschuss zur völligen Aus¬ 
füllung gebracht wird. Dem chlorfreien Filtrat wird eine bestimmte 
Menge ammoniakalischer Zyankaliumlösung von genau auf die verwandte 
Silberlösung eingestellter Konzentration zugegeben und unter Verwendung 
von Jodkaliumlösung als Indikator der durch die Chlorsilberverbindung 
gesetzte Silberverlust mit Silbernitratlösung zurücktitriert. 

Im einzelnen gestaltet sieh die Ausfiihrung folgendermassen: In einen tarierten 
Kolben von 200 ccm gibt man eine Quantität unserer alkalischen Blutlösung, die einem 
Volumen von mindestens 2 ccm, am besten etwas mehr, entsprechen muss, und fügt 
5—10 ccm reine Salpetersäure zu. Nun lässt man aus der Bürette 40 ccm x / 20 Normal- 
Silbernitratlötung zutliessen und füllt bis zur Marke mit destilliertem Wasser auf. Von 
dem durch ein trockenes Faltenlilter geschickten völlig klaren Filtrat entnimmt man 
100 ccm, die man in eine Mischung von lOccrn einer dem gleichen Volumen y i0 Normal- 
Silberlösung äquivalenten Zyankaliumlösung und 15 ccm Ammoniak gibt. In das so 
bereitete Gemenge lässt man unter Zugabe von 1—2 ccm 10proz. Jodkaliumlösung aus 
einer Bürette so lange V 20 Normal-Silbernitratlösung einlliessen, bis eine schwache, 

beim Umschütteln bleibende Trübung entsteht. Die Berechnung des Chlorgehaltes pro 

n 2 n 

Liter Blut geschieht nach folgender Formel: 0,00305 . . 1000. = 3.55 . , 

2 v v 

wobei n die Zahl der gebrauchten Kubikzentimeter 1 / 20 Normal-Silberlösung und v das 
Volumen der zur Untersuchung herangezogenen Blutmenge bedeutet. 

Wir lassen jetzt die l ntersuchungsergebnisse folgen, welche mit den 
beiden soeben geschilderten, gewissermassen erweiterten blutanalyti- 
sehen Methoden von uns erzielt sind. 
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28. Hassan, 25 J. alter Türke aus Siwas. 

Epididvmitis gonorrhoica. Keine Anämie, sonst gesunder Mensch. Auffallend 
leicht koagulierbares Blut. 1. E-B = 225, 2. E-B = 229, PI 1 ) = 21, Blk 1 ) = 
208 pM. Mittel aus 2 E-B = 227, PI = 20,80, Blk = 206,20 pM. 

29. Mehmed, 25 J. alter Türke aus Balikisser. 

Enteritis acuta, ohne sonstige klinische Symptome. 1. E-B = 180, 2. E-B = 
181,30, PI = 31,30, Blk = 150 pM. Mittel aus 2 E-B = 180,75, PI = 31,20, 
Blk = 149,55 pM. 

30. Ali, 22 J. alter Türke aus Konia. 

Bronchitis capillaris acuta, bei der Aufnahme Fieber, starke Dyspnoe (56 Resp.), 
leichte Zyanose, ln 3 Tagen Besserung, keine Anämie. 1. E-B = 207, 2. E-B = 
213,40, PI = 30,40, Blk = 183 pM. Mittel aus 2 E-B = 210,20, PI = 30, 
Bik = 180,20 pM. 

11a identisch mit Fall 11. 

Seit der ersten Blutuntersuchung haben die nephritischen Symptome, insbeson¬ 
dere die Oedeme stark zugenommen, die Anämie ist demzufolge ausgesprochener ge¬ 
worden. 1. E-B = 153, 2. E-B = 141, PI = 18, Blk = 123 pM. Mittel aus 2 EB 
= 147, Pl = 18,75, Blk = 128,25 pM. Der Eiweissgehalt der Anasarkaflüssig- 
keit liegt bei einer Analyse von 2 ccm unterhalb der Bestimmungsmöglichkeit der 
Methode, beträgt also weniger als 15 pM. 

31. Meh med, 40 J. alter Türke aus Tschataldschi. 

Cirrhosis hepatis, starker Aszites, Oedeme der Beine, Ikterus, Bronchitis: vor¬ 
geschrittenes Stadium der Erkankung, die 14 Tage später mit Exitus endet, Sektion 
bestätigt die Diagnose. Unmittelbar nach der Blutentnahme werden durch Punktion 
11 Liter zitronengelber Aszitesflüssigkeit abgelassen. Das Blutplasma erweist sich 
gleichfalls von derselben Farbe wie der Aszites. 1. EB = 135, 2. EB = 127,10, 
Pl = 27,65, Blk = 99,45 pM. Mittel aus 2 E-B = 131, Pl = 28,50, Blk = 

102,50 pM. Cl-B 2 ) = 3,49 pM. Eiweissgehalt des Aszites = 13,95 pM. CI 2 ) des 

Aszites (nach Deniges) = 3,82 (nach Mohr unter vorhergehender Desorganisation 
mit Kaliumpermanganatlösung ebenfalls = 3.82 pM.). CI 2 ) des Urins = 1,9 pM. 
(bei einer Urintagesmenge von 550 ccm = 1,046 g CI pro die). 

14a identisch mit Fall 14. 

Klinisch Status idem, keine Besserung. 1. E-B =r 94, 2. EB = 93, 3. E-B = 

83,60, Pl = 38,60, Blk = 45 pM. Mittel aus 3 E-B = 90,30, Pl = 41,70, 

Blk = 48,60 pM. 

32. Emine, 30 J. alte Türkin aus Schiie. 

Tuberculosis peritonei, knotige Form, deren einzelne Knoten durch die unge¬ 
wöhnlich schlaffen Bauchdecken leicht fühlbar sind, kein Aszites, kein Fieber, Anämie 
mittleren Grades. 1. E-B = 170, 2. E-B = 168, Pl = 33, Blk — 135 pM. Mittel 
aus 2 E-B = 169, Pl = 33,50, Blk = 135,50 pM. Bl-13 = 4,16, CI des 
Urins = 9,4 pM. 

33. Maria Minniko, 12 .1. alte Griechin aus Siliwrie. 

Malaria chronica, grosser Milztumor, stark vergrösserte und palpable Leber, aus¬ 
gesprochene Anämie, rote Blutkörperchen = 3800000. 1. E-B = 138,75, 2. E-B = 
143,25, Pl = 47,25, Blk = 96 pM. Mittel aus 2 E-B = 141, Pl = 46,50, Blk 
= 94,50, Cl-B = 3,62, CI des Urins =11,2 pM. 


1) Die Abkürzung Pl bedeutet Eiweissgehalt des Blutplasmas, Blk = Eiweiss¬ 
gehalt der Blutkörperchen. 

2) Cl-B = Chlorgehalt des Gcsamtblutes, CI = Chlorgehalt. 
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.‘>4. Mustafa, 40 J. alter Türke aus Konia. 

Lepra mixta, zahlreiche Leprome und ausgedehnte Anästhesien, keine ausge¬ 
sprochene Anämie. 1. E-B — 187,50, 2. E-B = 191,25, PI = 41,25, Blk = 
150 pM. Mittel aus 2 E-B = 189,40, PI = 40,85, Blk = 148,55 pM. Cl-B 
— 3,02, CI des Urins = 9,3 pM. 

35. Ali, 30 J. alter Türke aus Arabkir. 

Dyspepsie mit Hyperchlorhydrie, keine Anämie. 1. E-B = 197,50, 2. E-B = 

188,30,* PI ^ 38.30, Blk = 150 pM. Mittel aus 2 E-B = 192,90, PI = 39,25, 
Blk = 153,05 pM. Cl-B 3,55, CI des Urins = 7,2 pM. 

36. Mehmed, 17 J. alter Türke aus Yosgad. 

Lepra tuberosa, Anämie mittleren Grades. 1. E-B — 135, 2. E-B == 135, 
3. E-B = 147, PI 42, Blk ^ 105 pM. Mittel aus 3 E-B = 139, PI = 39,70, Blk 
= 99,30 pM. Cl-B = 3,43, CI des Urins = 9,1 pM. 

37. Salih, 18 .1. alter "Türke aus Brussa. 

Zwerchfellhernie des Magens und ljuerkolons infolge einer Schussverletzung. 
Der Magen belindet sich in der linken Thoraxhälfte, bis zur 2. Kippe hinaufreichend, 
des Herz ist völlig auf die rechte Seite verlagert. Die eigenartigen Verhältnisse sind 
sowohl durch Perkussion und Auskultation sowie Aufblähung des Magens, als auch 
durch Röntgendurchleuchtung in allen Details deutlich festzustellen. Durch Autopsie 
in vivo [Laparotomie 1 )] wird der Befund bestätigt und die Eingeweide reponiert. Nach 
der Operation entwickelt sich in dem durch die Operation gesetzten Pneumothorax 
ein hämorrhagisch-eitriges Exsudat, das durch Kippenresektion entfernt wurde. Im 
Exsudat fand sich in Reinkultur ein anaerober, stark gasbildender, ziemlich plumper 
Bacillus, der für Kaninchen nicht pathogen war. Im Anschluss an die wiederholten 
operativen Eingriffe mit ihren Komplikationen und Schädigungen bildete sich eine in¬ 
tensive Anämie des an und für sich nicht sehr kräftigen Menschen heraus Bie Biut- 
untersuchung fand auf der Höhe der Anämie statt. Endlicher Ausgang war übrigens 
definitive Heilung. 1. E-B = 107,50, 2. E-B = 117, PI 34,50, Blk = 82,50pM. 
Mittel aus 2 E-B = 112,25, PI = 33,10, Blk = 79,15 pM. Cl-B = 2,6, CI des 
Urins = 9,1 pM. 

38. Schefika, 23 .J. alle Türkin aus Konstantinopel. 

Eitriges parametritisehes Exsudat; schwere Anämie, Haut wie Schleimhäute 
völlig blutlos. 1. E-B = 87, 2. E-B = 85, 3. E-B = 82, PI = 29,50, Blk = 
52,50 pM. Mittel aus 3 E-B = 84,70, PI r=r 30,50, Blk = 54,20 pM. Cl-B = 
3.04, CI des Urins = 5,3 pM. 

39. Xikola, 52 .1. alter Grieche aus Myrefte. 

Pleuritis exsudativa serofihrinosa mit remittierendem Eieber, wahrscheinlich 
tuberkulöser Aetiologie, ausgesprochene Anämie. 1. E-B =■ 138, 2. E-B = 125, 
3. E-B = 127, PI = 40, Blk = 87 pM. Mittel aus 3 EB = 130, PI =■ 40,95, 
Blk = 89,05 pM. Cl-B = 2,83, CI des Urins 5,8 pM. 

40. Fe i s u 11 a h , 50 .1. alter Türke aus Egin. 

Pneumonia crouposa migratoria. Fieber 39°, typisches rostfarbenes Sputum, 
rechter Mittel- und Unterlappen sind in toto. linker Unterlappen partiell afliziert. 
Kongestioniertes Gesicht: massige Anämie. Verzögerte Lösung, aber schliesslich 
Heilung. Am 10. Tage der Pneumonie untersucht. 1. E-B = 155, 2. E-B — 152,20, 
3. E-B 162, PI = 17, Blk -= 135. Mittel aus 3 E-B = 156,40, PI = 26,10, 
Blk = 130,30 pM. Cl-B = 3,55, CI des Urins —- 0,11 pM. (an zwei aufeinander 
folgenden Tagen dasselbe Resultat): ferner enthält der Urin: Xanthin- bezw. Alloxur- 

1) Prof. Wieling Key, der den interessanten Fall a. a. O. in extenso ver¬ 
öffentlichen wird. 
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körper (nach Deniges in Harnsäure ausgedrückt) = 1,1, Harnsäure = 1, P 2 0 6 
= 1,5 pM. 

41. Ali, 62 J. alter Türke aus Aksseki. 

Carcinoma ventriculi, völlige Inanition wegen Erbrechens jeder Nahrung, 
äusserste Anämie, wächserne Blässe, kein sichtbarer Ikterus der Haut und Schleim¬ 
häute, Oedeme der Füsse. Bei der Blutuntersuchung ist im zentrifugierten Blut die 
Blutkörperchenschicht ganz ungewöhnlich niedrig, das Plasma ist völlig klar, aber 
deutlich gelb gefärbt, spektroskopisch ist darin weder Hämoglobin noch Urobilin 
nach zu weisen. Erythrozyten = 860(XX), Leukozyten — 7500. 1. E-B = 85, 2. E-B 
= 84, 3. E-B = 77, PI = 47, Blk = 30 pM. Mittel aus 3 E-B = 82, PI = 50, 
Blk = 32 pM. Es ist in diesem Falle also das ungewöhnliche Vorkommnis zu kon¬ 
statieren, dass die Eiweissmenge des Blutplasmas grösser als diejenige der Blut¬ 
körperchen ist. Cl-B = 3,50, CI des Urins = 0,87 pM. 

42. Saw’fet, 30 J. alte Türkin aus Konstantinopel. 

Cystitis suppurativa chronica (wahrscheinlich ursprünglich gonorrhoischer Natur), 
Ketrollexio uteri durch Ventrolixatio behoben; AlTectio pulmonum suspecta, im Spu¬ 
tum keine Tuberkelbazillen gefunden. 1. E-B = 157,50, 2. E-B — 162,50, 3. E-B 
= 151,50, PI = 40,50, Blk = 111 pM. Mittel aus 3 E-B = 157,20, PI = 42,10, 
Blk = 115,10 pM. Cl-B = 4,3, CI. des Urins — 1,5 pM. 

43. Ismail, 30 .!. alter Türke aus Kastambol. 

Tuberculosis pulmonum, im Sputum Tuberkelbazillen, mässige Anämie, sub¬ 
febrile sich um 38° bewegende Temperaturen. Nach der Blutuntersuchung starke 
Hämoptysen, höheres Fieber und Zunahme der Anämie. 1. E-B = 150, 2. E-B = 
147, PI = 30, Blk r= 117. Mittel aus 2 E-B = 148,50, PI = 30,30, Blk = 

118.20 pM. Cl-B = 3,99, CI des Urins = 8,7 pM. 

44. Hawa, 70 .1. alte Türkin aus Osraan-Basar. 

Meningitis gummosacerebri, Chorioiditis syphiliticadextra, starke Kopfschmerzen, 
keine Anämie. 1. E-B — 205,50. 2. E-B = 200, 3. E-B 203, PI 47, Blk = 
156 pM. Mittel aus 3 E-B = 202,80, PI = 46^95, Blk = 155,85 pM. Cl-B = 
4.26, CI des Urins = 5,7 pM. 

45. Mustafa, 12 .1. alter Türke aus Jueboli. 

Pleuritis exsudativa sin., seröser Erguss mit fibrinösen Flocken. 1. E-B = 176, 
2. E-B = 170, 3. E-B = 162,80, PI = 42,80, Blk = 120 pM. Mittel aus 3 E-B 
= 169,00, PI = 44,60, Blk = 125 pM. Cl-B = 4,20, CI. dos Urins = 12,2 j)M. 
Eiweissgehalt des pleuritischen Exsudates = 47,40, Chlorgehalts desselben = 
3,69 pM. 

46. Fatma, 40 1. alte Türkin aus Konstantinopel. 

Tumor malignus abdominis, wahrscheinlich primärer Üvarialkrebs, der auf die 
Zükalgegend des Darms übergegriflen hat. Stark aufgetriebener Leib, im wesent¬ 
lichen Meteorismus, wenn überhaupt, nur wenig Aszitesflüssigkeit vorhanden. 
Aeusserste Mazies und Kachexie, dagegen Anämie nur mittleren Grades. 1. E-B = 
150, 2. E-B = 143330, 3. E-B = 145, PI = 28, Blk = 117 pM. Mittel aus 3 E-B 
= 146,20, PI = 28,25, Blk = 117,95 pM. Cl-B = 3,90, CI des Uris = 7,2 pM. 

47. Hüssein, 40 J. alter Türke aus Kastamuni. 

Pleuritis exsudativa dextra a frigore. Seröses, die ganze rechte Thoraxhälfte 
ausfüllendes Exsudat. Durch Punktion wurden 800 ccm klarer Flüssigkeit abgelassen. 
Kein Fieber, keine Anämie. 1. E-B — 187,50. 2. E-B = 177, 3. E-B = 185,50, 
PI = 32,50, Blk ^ 15:i pM. Mittel aus 3 E-B = 183,30, PI = 32.10, Blk = 

151.20 p\l. Cl-B = 4.61, CI des Urins = 5,9 pM. Eiweissgehalt des pleuritischen 
Exsudats = 38,50, CI des Exsudats — 3,5 pM. 

Zcitfscbi. f. klm. Mediziu. 58. Bd. H. 5 u. 0. 28 
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48. Mid hat, 30 J. alter Türke aus Refaye. 

Typhus abdominalis. Trotz des klinischen Befundes und Verlaufes Vidalschc 
Probe negativ, in Blutagarplatten wurden Typhusbazillen nicht gefunden. Leichter 
Fall, keine Anämie, ziemlich kräftiger Mensch. 1. E-B = 195,70, 2. E-B = 200, 
3. E-B = 200,30, PI = 38,30, Blk = 162 pM. Mittel aus 3 E-B = 198,70, PI = 
38, Blk = 160,70 pM. Cl-B = 4,3, CI des Urins = 4,5 pM. 

49. Ismail, 13 J. alter Türke aus Jueboli. 

Anämie, einfache primäre Form ohne weitere Organerkrankung. 1. E-B = 145, 
2. E-B = 145, 3. E-B = 139,30, PI = 45, Blk = 94,30 pM. Mittel aus 3 E-B = 
143,10, PI = 46,20, Blk = 96,90 pM. Cl-B = 5, CI des Urins = 9,8 pM. 

50. Niasi, 28 J. alter Türke aus Stambul. 

Pat. wurde in völlig komatösem Zustand aufgenommen nach unmittelbar vorauf¬ 
gegangenen, aber leider nicht mehr beobachteten heftigen epileptiformen Krämpfen. 
Exitus 30 Stunden nach der Aufnahme im Koma. Sektion: Grosser, oberflächlich 
zystisch entarteter Tumor der linken Zentralwindung des Gehirns (Gliom) mit starker 
Verdünnung des Schädeldachs an dieser Stelle; sonst ausser starker Hyperämie der 
inneren Organe nichts Bemerkenswertes. Ziemlich kräftiger Mensch. 1. E-B = 210, 
2. E-B = 207,50, 3. E-B = 211, PI = 37, Blk = 174 pM. Mittel aus 3 E-B = 
209,50, PI = 36,70, Blk = 172,80 pM. Cl-B = 6,2 (wegen des auffallend 
hohen Chlorgehalts wurde die Bestimmung wiederholt und ergab abermals genau 6,2), 
CI des Urins = 7 pM. (dieser Urin wurde während des Komas durch Katheter ent¬ 
nommen, in dem post mortem in der Blase enthaltenen, viel diluierteren Harn wurde 
nur 3 pM. CI gefunden). 

51. Hai r ul Iah, 35 J. alter Abessynier, Schwarzer. 

Tuberculosis pulmonum, Pleuritis exsudativa dextra(serosa), Diarrhöen. Magerer 
Mensch ohne ausgesprochene Anämie. 1. E-B = 186,90, 2. E-B = 188,10, 3. E-B 
= 189,60, PI = 39, Blk = 150,60 pM. Mittel aus 3 E-B = 188,30, PI = 38,80, 
Blk = 149,50 pM. Cl-B = 4,5, CI des Urins = 6,3 pM. Eiweissgehalt des pleu- 
ritischen Exsudats = 35,25, CI des Exsudats = 3,97 pM. Das spontan sehr leicht 
gerinnende Exsudat liess nach erfolgreicher Gerinnung und darauf folgendem ener¬ 
gischen Schütteln und Rühren eine klare Flüssigkeit austreten, die 29,25 pM. Eiweiss 
enthielt; danach könnte man den Fibringehalt des Exsudats auf za. 6 pM. annehmen. 

52. Ismail, 35 J. alter Türke aus Brussa. 

Cirrhosis hepatis; kein Alkoholismus, keine Malaria. Ikterus besteht seit 
10 .lahren, seit 1 Monat Anschwellung des Leibes, .fetzt ausgesprochener Ikterus, 
starker Aszites (durch Punktion 10 Liter abgelassen). Oedeme beider Beine. Kolla- 
teraler Venenkreislauf des Abdomen bis herauf zum Thorax. Herz nach oben ver¬ 
drängt, nicht vergrössert, erster Mitralton etwas dumpf, zweiter Aortenton leicht 
akzentuiert. AsziteslKissigkeit klar, intensiv gelb, ebenso das Blutplasma, in beiden 
spektroskopisch weder Urobilin noch sonstiger Blutfarbstoff nachweisbar. Im Urin 
reichlich Bilirubin, ausserordentlich viel Urobilin (spektroskopisch), kein Eiweiss, 
kein Zucker. Harnstoff = 23, Harnsäure und Alloxurkörper (nach Deniges) =0,8, 
CI des Urins = 3 pM. (tägliche Urinmenge za. 500 ccm, schwankt zwischen 300 bis 
500 ccm). 1. E-B = 192, 2. E-B = 192 pM. Mittel aus 3 E-B = 192, PI = 36, 
Blk = 156 pM. Cl-B = 3,78 pM. Eiweissgehalt der Aszitestlüssigkeit = 14, CI 
des Aszites = 3,8 pM. 

53. Mehemed, 20 .1. alter Türke, Soldat aus Korutschai. 

Febris recurrens: vor 4 Tagen plötzlich erkrankt ohne Schüttelfrost. Zur Zeit 
der Untersuchung kein Ikterus, später trat eine ganz leichte ikterische Verfärbung 
auf. Herpes labialis, Zunge belegt. Milz palpabel, Leber leicht vergrössert, auf den 
Lungen wenige trockene Geräusche. Temperatur 39°. Im Urin sehr reichliche Mengen 
Urobilin, kein Bilirubin, das aber mehrere Tage darauf ebenfalls nachgewiesen wurde, 
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Chlorgehalt extrem verringert, weniger als 0,10 pM. Das Blutplasma deutlich gelb 
gefärbt, zeigt spektroskopisch keine Absorptionsstreifen, enthält also weder Blutfarb¬ 
stoff noch Urobilin, sondern nur Bilirubin. Das Blut ist trotz hohen Eiweissgehalts 
auffallend wenig viskos. 1. E-B = 217,50, 2. E-B = 222,50, 3. E-B = 219,40, 
PI = 48, Blk = 171,40 pM. Mittel aus 3 E-B = 219,80, PI = 48,10, Blk = 
171,70 pM. Cl-B = 3,36 pM. 

54. Heleni Kosti, 25 J. alte Griechin aus Konstantinopel. 

Graviditas im 9. Monat. Keine sichtbare Anämie. 1. E-B = 162,50, 2. E-B = 
162,50, 3. E-B = 161, PI = 31,90, Blk = 129,10 pM. Mittel aus 3 E-B = 102, 
PI = 82,10, Blk = 129,90 pM. Cl-B = 4,33 pH. 

Änknüpfend an das von uns gesammelte Analysenmaterial möchten 
wir noch einige kritische Bemerkungen äussern. 

Wenn man die Einzelbestimmungen des Bluteiweisses innerhalb der 
gesonderten Fälle vergleicht, so wird man finden, dass eine völlige 
Kongruenz der Resultate nicht überall existiert, und wir haben deshalb 
fast durchgängig mehrere Bestimmungen ausgeführt, deren Mittel für 
uns massgebend war. Im allgemeinen sind aber neben völlig iden¬ 
tischen Ergebnissen Abweichungen um 3, 5, auch 10 g Albumen pro 
Liter Blut nichts Seltenes. Das kann nicht wunder nehmen, wenn man 
bedenkt, dass wir durchweg aus dem Eiweissgehalt sehr geringer Blut¬ 
mengen (meist 0,5 ccm) denjenigen eines Blutliters berechnen. Man 
wird nach unseren Erfahrungen sagen können, dass die Methode mit 
einer Fehlerquelle von höchstens 10 pM. = 1 pCt. arbeitet, dass also 
durchschnittlich, zumal bei Verwertung einer aus mehrfachen Bestim¬ 
mungen gewonnenen Mittelzahl, sich die methodische Fehlergrösse um 
Vs pCt. bewegt. Falls das Maximum von 1 pCt. überschritten wird, was 
auch uns besonders im Anfang in mehreren Fällen passiert ist, so handelt 
es sich um nicht genügend exaktes Arbeiten, also um technische Fehler, 
die der Methode als solcher nicht anhaften, und die durch wiederholte 
Bestimmungen nötigenfalls zu korrigieren sind. Klinisch dürften aber 
Fehlerquellen, die sich durchschnittlich auf */, pCt. belaufen, nicht von 
grosser Bedeutung sein, denn es wird kaum je von besonderem Interesse 
sein, zu erfahren, ob z. B. ein Kranker genau 17 pCt. oder 17 l /s pGt. 
Eiweiss im Blute führt. Immerhin könnte man daran denken, im Sinne 
möglichster wissenschaftlicher Genauigkeit, durch Modifikationen vor allem 
in der technischen Ausführung die Fehlergrenzen tunlichst einzuengen. 
Das Hesse sich beispielsweise erzielen durch Arbeiten mit sehr fein 
kalibrierten Büretten, die nicht um Vio? sondern auch y 20 ccm genau 
anzeigten, die ferner mit sehr engen Ausflussöffnungen versehen wären, 
um das Volumen des ausfliessenden Tropfens zu verkleinern usw. Des 
weiteren könnte man an die Anwendung weniger stark konzentrierter 
Titrierlösungen denken; da würde wohl am ehesten die Silberlösung in 
Betracht kommen, deren Titer man etwa auf l / 40 statt auf 1 / 20 normal 
stellen könnte. Wir haben auf diese Feinheiten einstweilen verzichtet, 
da wir der Methode eine möglichst grosse Einfacheit nicht allein in der 
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Ausführung, sondern auch in Bezug auf die Hilfsmittel und Utensilien 
bewahren wollten. 

Selbstverständlich sinkt die Fehlergrösse mit der Steigerung des 
zur Untersuchung herangezogenen Volumens. Deshalb fallen die Be¬ 
stimmungen des Eiweissgehalts für das Blutplasma, von dem wir 2 ccm 
benutzen, sehr viel präziser aus als beim Blut in toto oder bei den Blut¬ 
körperchen, wo ja durchschnittlich nur 0,5 ccm zur Verwendung kommen. 
Die Fehlergrösse muss demgemäss beim Plasma um das Vierfache ge¬ 
ringer sein, bewegt sich also in den Grenzen von 0—2 oder allerhöchstens 
2,5 g pro Liter, d. h. von durchschnittlich nur 0,1—0,15 pCt., einer 
klinisch, wie man zugeben wird, völlig belanglosen Quantität. 

Eine Frage von grösster Wichtigkeit wäre noch zu beantworten: 
ist es möglich, mit unserer Methode Werte für den Hämoglobin¬ 
gehalt des Blutes zu finden? Theoretisch Hesse sich das machen, 
wenn man eine Trennung des Hämoglobins von den Stromata der 
roten Blutkörperchen und den Leukozyten fertig brächte. Das 
ist nun in der Tat sehr leicht und man kann sogar auf zwei verschiedenen 
Wegen zur Hämoglobinbestimmung gelangen. Das Prinzip ist in beiden 
Fällen das nämliche und beruht darauf, dass verdünnte Lösungen von 
Essigsäure Erythrozytenstromata und Leukozyten durchaus intakt lassen, 
dagegen das Hämoglobin vollständig aus den roten Blutkörperchen aus¬ 
laugen und als Azidhämoglobin in Lösung bringen. 

Man kann erstens das aus der Armvene hervorträufelnde Blut direkt 
in eine verdünnte — wir benutzten eine 0,6prozentige — Lösung von 
Eisessig bringen, von der auf ein bestimmtes Quantum (200 ccm) auf- 
gefüllten Lösung oder vielmehr Suspension eine abgemessene, 0,5 ccm 
Blut entsprechende Menge mit unserer y / 5 Normalnatronlauge homogeni¬ 
sieren und nun zunächst eine Bestimmung des Gesamteiweisses in üblicher 
Weise vornehmen. Der nicht verbrauchte Teil der Suspension lässt sich 
unschwer durch ein gutes Filter von den Erythrozytenstromata und den 
Leukozyten befreien; eine Eiweissbestimmung in dem nunmehr völlig 
klaren und homogenen roten Filtrat würde uns also Werte für Hämo¬ 
globin -|- Plasmaeiweiss liefern, und daraus wäre der Hämoglobin¬ 
gehalt. ohne weiteres zu schliessen, da, wie wir gesehen haben, das 
Plasmaeiweiss sich mit hinreichender Genauigkeit bestimmen lässt. 

Oder zweitens, was a priori korrekter erscheint: man geht von den 
in beschriebener Weise abzentrifugierten Blutkörperchen aus, nimmt sie, 
statt, sie in Natronlauge zu lösen, in der 0,6prozentigen Essigsäurelösung 
auf und verfährt dann in ganz der gleichen Weise. Man würde in diesem 
Falle einmal Eiweisszahlen für ein Gemenge von Hämoglobin -j- 
Erythrozytenstroma -j- Leukozyten gewinnen, andererseits, d. h. 
in dem von korpuskularen Elementen befreiten Filtrat aus¬ 
schliesslich das Hämoglobin massanal vtisch bestimmen. 

Wir sind in mehreren Fällen und in über 2Q Einzeluntersuchungen 
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nach diesen Prinzipien verfahren. Es hätte keinen Zweck, die näheren 
Details dieser Analysen zu geben, denn es zeigte sich das auf den ersten 
Blick überraschende, bei näherer Ueberlegung aber leicht verständliche 
Ergebnis, dass im ersten Falle der Wert für Hämoglobin -f- Plasma- 
eiweiss dem Gesamteiweiss des Blutes, im zweiten Falle der 
Hämoglobingehalt der in sämtlichen Blutkörperchen enthal¬ 
tenen Totaleiweissmenge genau gleich war. Daraus ergibt sich 
nach unseren obigen Ausführungen mit zwingender Notwendigkeit, dass 
für gewöhnlich die in den Erythrozytenstromata und in den Leukozyten 
eingcschlossene Eiweissquantität so gering ist, dass sie innerhalb 
der Fehlergrenze der von uns angewandten Methode liegt. Sie dürfte 
sich also durchschnittlich auf 5, im Höchstfälle auf 10 pM. belaufen, 
eine Annahme, die durch praktische Versuche, wie man weiter unten 
sehen wird, vollinhaltlich bestätigt werden konnte. Nur in den klinisch 
immerhin nicht häufigen Fällen, bei denen es sich um hochgradige 
Leukozytenvermehrung handelt, in erster Linie also bei der 
Leukämie, würde man wohl imstande sein, das Eiweiss der Leuko¬ 
zyten -J- Erythrozytenstromata auch in relativ kleinen Blutportionen ge¬ 
sondert zu bestimmen, eine Möglichkeit, die unter normalen, d. h. nicht 
aussergewöhnlichen Verhältnissen nur bei der Verwendung einer grösseren 
Blutmenge von etwa 10 ccm vorliegt. Leider haben wir derartige Er¬ 
krankungen wie die Leukämie bislang nicht untersuchen können. Für 
alle anderen Fälle, bei unserem bisherigen Material für sämtliche, ergibt 
sich der praktisch ungemein wichtige Schluss, dass man berechtigt 
ist, das Blutkörpereiweiss dem Hämoglobingehalt des Blutes 
gleichzusetzen und wir hätten damit eine Methode, die uns erlaubte, 
den wirklichen Hämoglobingehalt in absoluten auf den Blut¬ 
liter berechneten Zahlen auszudrücken, und zwar in Ziffern, die 
durchschnittlich nur eine auf y 2 pCt. sich belaufende Fehlergrösse invol¬ 
vieren. Wir halten das insofern für einen Fortschritt, als durch die 
sonst üblichen kolorimetrischen Hämoglobinbestimmungsmethoden der 
Hämoglobingehalt nur als Relation zu einem empirisch, d. h. eigent¬ 
lich willkürlich als Norm angesehenen Prozentverhältnis ausgedrückt wird. 

Um aber ganz sicher zu gehen und unser oben geschildertes Räson¬ 
nement bezüglich der in den Leukozyten und Erythrozytenstromata ent¬ 
haltenen Albumenmenge zu kontrollieren, haben wir letzthin Versuche 
gemacht, in 10 ccm Blut die fragliche Eiweissproportion mit unserer 
Methode zu bestimmen. 

Wir sind das erste Mal so vorgegangen, dass wir zunächst in üblicher 
Weise in 2 ccm Blut E-ß, PI und Blk festgestellt haben. Dann haben 
wir weitere 10 ccm Blut, die von vornherein in 0,6 prozentiger Essig¬ 
säurelösung aufgefangen waren, mit derselben Lösung auf einen Liter 
verdünnt, 24 Stunden zur besseren Auslaugung des Hämoglobins stehen 
gelassen und filtriert. Der Filterrückstand wurde in 100 ccm 1 /'- Normal- 
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natronlaugc aufgenommen und in der alkalischen Lösung der Eiweiss¬ 
gehalt wie immer berechnet. Es wurde folgender Befund erhoben: 

55. Emrullah, 25 J. alter türkischer Soldat aus Sinope. 

Leichter akuter Magen - Darmkatarrh. Sonst gesunder, grosser und kräftiger 
Mensch. 1. E-B = 219, 2. E-B = 219, 3. E-B = 216,30, PI = 30, Blk= 186,50pM. 
Mittel aus 3 E-B = 218 , 10 . PI = 80 , 25 , Blk = 187,85 pM. Eiweiss des Filter¬ 
rückstandes (= Erythrozytenstromata -j- Leukozyten) = 8,25 pM. Der genaue 
Hb-Gehalt würde sich demnach auf 179,00 pM. stellen. 

Bei dieser Art des Vorgehens sind gewisse Fehlerquellen nicht ganz 
ausgeschlossen. Nimmt man so beträchtliche Blutmengen wie 10 ccm 
unmittelbar in Essigsäure auf, so lassen sich teilweise Gerinnungen nicht 
ganz vermeiden. Solche Gerinnsel sind aber ohne Verluste nur schwer 
zu zertrümmern und unzertrümmert ist ihnen der Hämoglobingehalt nicht 
vollständig zu entziehen. Das letztere war bei unserer Untersuchung 
der Fall und wir waren daher von vornherein überzeugt, dass die ge¬ 
fundene Eiweissmenge des Filterrückstandes von 8,25 pM. eher zu hoch 
als zu niedrig sein musste. 

Wir haben deshalb einen zweiten Versuch in etwas anderer Form 
ausgeführt und glauben, das Verfahren für eventuelle Nachuntersuchungen 
empfehlen zu können. Wir sind folgendermassen zu Werke gegangen: 
In einen mit den Marken 100 und 110 (Kubikzentimeter) versehenen 
Kolben wurden 100 ccm 2proz. Lösung von neutralem oxalsaurem Kalium 
gegeben und genau bis zur Marke 110 mit direkt aus der Vene träufeln¬ 
dem Blut vermischt. In dieser Mischung ist eine Gerinnung natürlich 
ausgeschlossen und, wenn man nun den ganzen, 10 ccm Blut enthalten¬ 
den Kolbeninhalt mit 0,6proz. Essigsäure auf einen Liter auffüllt, so 
geht die Auflösung des Hämoglobins sehr prompt und vollständig von 
statten. Filtriert wird durch ein Faltenfilter aus sehr gutem Filtrier¬ 
papier. Die ersten Filtratmengen müssen auf das Filter zurückgegeben 
werden, um das Durchpassieren auch nur geringer Stromamengen zu 
vermeiden; das Filtrat muss zentrifugiert und mikroskopisch untersucht 
völlig frei von korpuskulären Elementen sein. Nach beendigter Filtration, 
die geraume Zeit beansprucht, wird das Filter so lange mit 0,6 prozentiger 
Essigsäure gewaschen, bis das mit dem Waschwasser vereinigte Filtrat 
genau wieder 1000 ccm beträgt. In 50 bzw. 100 ccm dieses sauren 
Filtrats kann nun ohne weiteres der Eiweissgehalt, d. h. das Hämo¬ 
globin -f- Plasmaeiweiss bestimmt werden. Der Filterrückstand samt 
dem Filter sind verlustlos in einen Kolben gebracht, mit za. 50 ccm 
Vs Normalnatronlauge auf dem Wasserbade bis zur völligen Auflösung 
des Eiweisses behandelt, das sorgfältig mit weiterer Natronlauge ge¬ 
waschene und dadurch enteiweisstc Filter entfernt und die alkalische 
Eiweisslösung bis auf 100 ccm mit der Vs Normallauge verdünnt. In 
der Gesamtmenge wird in üblicher Weise der Albumengehalt ermittelt. 

Nach diesen Prinzipien ist die folgende Untersuchung ausgeführt, 
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bei der wir uns aufs peinlichste bemüht haben, nach Möglichkeit auch 
den geringsten Verlust zu vermeiden: 

56. Hussein, 20 J. alter Türke aus Brussa. 

Arthritis deformans, angeblich im Anschluss an eine Variola entstanden. Un¬ 
regelmässige knotige, derbe Schwellungen beider Knie- und Ellenbogongelenke, mit 
teilweisen Ankylosen und Deviationen in den Gelenken. Sonstiger Befund normal. 
Leidlich kräftiger Mensch. 1. E-B = 184, 2. E-B = 184,50, PI = 37,50, Blk = 
147 pM.; 3. E-B = 184.40, Hb + PI »)' = 180, Er -f L>) = 4,40 pM. Mittel 
aus 3 E-B = 184 , 30 , PI = 87 , 45 , Blk = 146 , 85 , Hb -f PI = 179 , 90 , also 
Hb = 142,45 pM., Er -)- L = 4,40 pM. Ferner Cl-B = 4 pM., CI des Urins = 
10,7 pM. 

Man sicht also, zumal aus der letzten gewissermassen grundlegenden 
Analyse — grundlegend deshalb, weil da jede Fehlerquelle ausgeschlossen 
ist und dementsprechend die gefundenen Werte so gut wie völlig mit 
einander übereinstimmen—, dass die von vornherein angenommenen Ver¬ 
mutungen zu Recht bestehen und dass bei einem nicht anämischen oder 
sonst blutkranken Menschen von mittlerem Hämoglobingehalt der Eiweiss¬ 
gehalt sämtlicher Blutkörperchen vom Hämoglobingehalt nur um etwa 
y, pCt. (= 5 pM.) abweicht, man also im allgemeinen berechtigt ist, 
mit einer für klinische Zwecke völlig ausreichenden Genauigkeit den 
einen Wert für den anderen zu setzen, ln noch höherem Grade dürfte 
das für alle Affektionen gelten, die mit einer nennenswerten Herabsetzung 
der Zahl der roten Blutkörperchen einhergehen, da dann naturgemäss der 
Wert Er -(- L sinken muss, sofern die Verminderung der roten nicht 
durch eine gleichzeitige Vermehrung der weissen Blutkörperchen aufge¬ 
hobenwird. Demgegenüber sind alle hochgradigen Leukozytosen und vor 
allem die Leukämien von einer derartigen Berechnung ausgeschlossen, 
aber da dürfte, wie gesagt, eine exakte Analyse aller einzelnen Eiweiss¬ 
quoten mit Einschluss von Hb und Er -f- L ohne Schwierigkeiten auch 
an relativ geringen Blutmengen auszuführen sein. 

Will man aber absolut in jedem Falle durchaus fehlerfreie und 
präzise Analysenresultatc haben, dann muss man eben nach der be¬ 
schriebenen erweiterten Methodik arbeiten. Man darf nur nicht vergessen, 
dass in dem Falle die Vermeidung der oben besprochenen geringen 
Fehlergrösse von 1 / 2 pCt., die der Berechnung des Hämoglobins aus dem 
Eiweiss der Blutkörperchen innewohnt, mit ungewöhnlich grossen Opfern 
an Untersuchungsmaterial und auch an Zeit erkauft wird. 

Man hat für eine Untersuchung, welche dann allerdings genaue 
Werte: 

1. für den Eiweissgehalt des Blutes cn bloc, 

2. für den des Blutplasmas, 

3. für den der Blutkörperchen in toto, 

1) Hb -j- PI — Hämoglobin -j- Plasmaciwciss, Kr -J- L = Eiweiss der Ery¬ 
throzytenstromata -j- Lenkozyteneiweiss. 
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4. für den der Erythrozytenstromata + Leukozyten, 

5. für den Hämoglobingehalt, und endlich 

6. für den Chlorgehalt des Blutes liefert, 

15 ccm Blut nötig und wird eine Reihe von Stunden vollauf beschäftigt 
sein. Demgegenüber lassen sich dieselben Bestimmungen mit Ausnahme 
der sub 4 und 5 genannten mit 5 ccm Blut in za. 1V 2 Stunden bewerk¬ 
stelligen, während sich die klinisch wichtigsten Daten l. 2. und 3. schon 
mit 2 ccm Blut in y 2 — Z U Stunde bestimmen lassen, und gar der Ge¬ 
samteiweissgehalt des Blutes allein in wenigen Minuten mit eventuell nur 
V, ccm Blut gefunden werden kann. 

Je nach Lage des Einzelfalls und den speziellen Wünschen und 
Absichten des Untersuchers lassen sich an der Hand unserer Methodik 
verschiedene Untersuchungsschemata aufstellen und je nach Wahl wird 
man mehr oder weniger ins Detail gehende Aufschlüsse über die chemi¬ 
sche Zusammensetzung des Blutes erhalten. Die Praxis weiterer Unter¬ 
suchungen muss lehren, welchem Schema jeweils der Vorzug zu geben ist. 

Wir sind am Schlüsse. Es liegt nahe, aus den von uns ausgeführten, 
auf mehrere hunderte sich belaufenden und sich auf 56 verschiedene 
Krankheitsfälle verteilenden Einzeluntersuchungen allgemeine Schlüsse zu 
ziehen. Wir halten das angesichts unseres Untersuchungsmaterials für 
verfrüht; wir wollen einstweilen die Ergebnisse für sich selber sprechen 
lassen und wir begnügen uns, auf das innerhalb gewisser Grenzen 
überraschende Schwanken in der chemischen Zusammensetzung 
des lebenswichtigsten Körpersaftes in seinen einzelnen Teilen 
hinzuweisen. Wir sind überzeugt, dass erst sehr grosse Reihen von 
systematisch ausgeführten chemischen Blutanalysen gestatten werden, ein 
in der von uns gewiesenen Richtung bearbeitetes Material nach allgemein 
theoretischen Gesichtspunkten zu bewerten. Immerhin glauben wir, dass 
man mit der von uns vorgeschlagenen, verhältnismässig einfachen klinischen 
Methode der chemischen Blutanalyse interessante, nach vielen Richtungen 
hin pathognostisch verwertbare Resultate zeitigen wird. Die chemische 
Konstitution des Blutes ist zweifellos in den letzten Jahren gegenüber 
seiner morphologischen Struktur in den Hintergrund getreten, und 
wir meinen, dass die Erforschung des einen wie des anderen zur Be¬ 
reicherung und zur Klärung unserer Kenntnisse von den komplizierten 
Vorgängen im Blut beitragen muss. 
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Aus der I. medizinischen Klinik der Charite und der experimentell- 
biologischen Abteilung des pathologischen Institutes der Universität Berlin. 

Zur Entfettungstherapie. 

Von 

Dr. Rheinboldt, Bad Kissingen. 


Ueit Leichtenstern *) zuerst den Versuch machte, die Körpergewichts¬ 
abnahme nach Darreichung von Schilddrüse zu einer erfolgreichen Be¬ 
handlungsmethode der Adipositas auszuarbeiten, hat man in zahlreichen 
Untersuchungen das eigentliche Wesen dieses Gewichtsverlustes zu er¬ 
gründen versucht. Trotz der grossen Literatur, welche über diesen 
Gegenstand existiert, erscheinen einige prinzipielle Fragen noch so unauf¬ 
geklärt, dass sie neue Versuchsreihen berechtigen. In seiner zusammen¬ 
fassenden Arbeit über die therapeutische Bedeutung der gesamten Schild¬ 
drüsentherapie stellt sich Roos 1 2 ) im Jahre 1902 auf den Stand¬ 
punkt, dass die beiden Faktoren, welche gegen die Wertung dieser 
Therapie sprechen, einerseits der Abusus der Laien ist, andererseits die 
Erwägung oder die Annahme, dass diese medikamentöse Entfettung mit 
einer ausgesprochen negativen Stickstoff bilanz einhergeht. Den ersteren 
Faktor hat man bekanntlich in legislatorischer Weise auszuschalten sich 
bemüht. Bezüglich der Annahme des Verlustes von Organeiwciss be¬ 
stehen bis heute verschiedene Auffassungen. Therapeutisch ist natürlich, 
wie schon 1896 Richter 3 ) betont hat, als ideales Ziel bei jeder Ent¬ 
fettungskur zu erstreben, dass der Körper möglichst vor Eiweisseinbusse 
bewahrt bleibe, und dass die Entfettung nur durch Verlust von Fett und 
Wasser bei Schonung des Eiweissbestandes vor sich geht. Zweifellos 
ist dies bei der Schilddrüsentherapie ohne weitere Kautelen gesetzmässig 
nicht der Fall. Zwar hat Richter 4 ) durch einen Versuch am gesunden 
Menschen nachgewiesen, dass es möglich ist, durch Schilddrüse in kurzer 
Zeit nicht unbeträchtliche Abnahmen des Körpergewichtes zu erzielen, 


1) Deutsche med. Wochensrhr. 1894. No. 50. 

2) Koos, Münch, med. Wochensrhr. 1902. 

3) Richter, Zentralbl. f. inn. Med. 1896. 

4) 1. c. 
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ohne eine negative Stickstoffbilanz eintreten zu lassen. Jedoch hat sich 
die Erklärung als nicht ausreichend erwiesen, dass nur bei ungenügender 
Kalorienzufuhr und daher ungeeigneter Versuchsanordnung ein Eiweiss¬ 
verlust stattfindet. Die umfassenden Versuche von Magnus-Levy 1 ), 
welche uns den tiefsten Einblick in das Wesen dieses medikamentösen 
Gewichtsverlustes gebracht haben, und andere erweisen, dass auch bei 
ausreichend hoher, kalorischen Werten der Einfuhr die Stickstoffbilanz 
sich negativ gestalten kann. Allerdings dürfte die Fragestellung des 
Therapeuten nicht ohne weiteres den Forschungen dieses und anderer 
Autoren kongruent sein. Naturgemäss bat man nach Beobachtung der 
grossen Gewichtsverluste infolge von Schilddrüsenfütterung vom rein 
biologischen Gesichtspunkte aus ergründen wollen, welche Nährstoffe und 
Körperbestandteile die schwindende Materialmenge liefern. Ehe wir 
jedoch heute zu einer definitiven Ab Würdigung dieses exakten Zweiges 
der Organtherapie schreiten, müssen wir vielmehr das vorliegende Problem 
mit der Frage identifizieren, ob, in welcher Weise und bis zu welchem 
Masse es möglich ist, einen Gewichtsverlust organtherapeutisch zu be¬ 
werkstelligen, ohne dass der Organismus aus dem Stickstoffgleichgewicht 
fällt. 

Meine Ausführungen sollen hierzu einen Beitrag liefern. Auch ich 
verfüge nunmehr über einen Stoffwechselversuch am Hunde, bei welchem 
durch ein gutes Schilddrüsenpräparat in kurzer Zeit ein beträchtlicher 
Gewichtsverlust eintrat, ohne dass die Stickstoffbilanz negativ wurde, 
und da hat sich mir die Frage aufgedrängt, ob es nicht durch eine be¬ 
stimmte Versuchsanordnung möglich sein wird, dies Resultat nicht nur 
individuell, sondern auch generell zunächst am normalen Tier und Mensch 
zu erhalten, um auf der Basis der Beobachtung die Schilddrüsentherapie 
der Fettsucht zu einer sorgfältiger als bisher fixierten klinischen Methode 
auszuarbeiten. 

Ueber den Versuch ist im einzelnen folgendes zu bemerken: Der 
am ersten Versuchstage 8414 g schwere Hund war vorher längere Zeit 
mit gemischter, hauptsächlich kohlchydrathaltiger Nahrung gefüttert worden 
und zeigte bei Beginn des Versuches die ausgesprochene Tendenz, N zu 
retinieren. Die Nahrung bestand vom ersten bis letzten Versuchstage 
ausschliesslich aus 500 g rohem Pferdefleisch, welches von sichtbarem 
Fett und Bindegewebe möglichst befreit war und durch wiederholte, 
untereinander gut übereinstimmende Untersuchungen einen mittleren Ge¬ 
halt von 19,75 g N aufwies. Von dieser feingeschabten Flcischmenge 
war stets eine Portion mit dem Schilddrüsenpräparat innig vermengt 
worden, über welches weiter unten noch zu berichten ist. Die 
nebenstehende Tabelle ist protokollarisch geführt. Täglich um 12 Uhr 


1) Magnus-Levy, Diese Zeitschrift. 1897. Bd. 38. und 14. Kongress für 
innere Medizin, Wiesbaden. 
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mittags wurde der Hund aus dem Stoffwechsclkäfig genommen, gewogen, 
gefüttert, und, nachdem Kot und Urin aus dem Käfig entfernt und der 
letztere mit 200 g Aqua dest. ausgespült war, wieder in den Käfig ge¬ 
bracht. Die Stickstoffbestimmungen wurden nach Kjehldal ausgeführt. 
Herrn Dr. L. Pincussohn, welcher die Güte hatte, mir bei der Aus¬ 
führung der Analysen zu helfen, sage ich bei dieser Gelegenheit meinen 
Dank. 

Ueber das Allgemeinbefinden des Hundes ist zu bemerken, dass 
derselbe ein sehr lebhaftes Tier war und seine Lebendigkeit sich während 
des Versuchs zur Erregtheit steigerte. Im übrigen wies er keinerlei 
krankhafte Erscheinungen auf. Insbesondere war der Appetit stets ausge¬ 
zeichnet. Der Urin wurde öfters auf Zucker und Eiweiss untersucht, 
jedoch stets normal befunden. 

Aus diesem Versuch geht zunächst klar hervor, dass der Hund bei 
einer Gewichtsabnahme von 7,6 pCt. in 14 Tagen unter der Einwirkung 
von 25 g trockener Hammelschilddrüse nicht nur keinen Stickstoff ver¬ 
lor, sondern selbst an dem Tage der stärksten Ausscheidung (11. 12.05) 
noch geringe Mengen ansetzte. Als am 14. Beobachtungstage die Schild¬ 
drüse weggelassen wurde, stieg das Körpergewicht sofort wieder an, 
während die N-Ausscheidung nur langsam zurückging. Nachdem der 
Hund 5 Tage frei von Thyroidea war, wurde zum Vergleich ein Versuch 
mit Ochsenschilddrüse unternommen, jedoch am 4. Tage abgebrochen, 
nachdem das Gewicht keinerlei Neigung zum Sinken bekundet hatte. 

Der hier beschriebene Versuch findet ein passendes Gegenstück zu 
dem von Roos bereits unmittelbar vor der Entdeckung Baumanns 
mitgeteilten Stoffwechselversuch am Hunde, über den ich hier kurz be¬ 
richten will. Das Gewicht des Hundes von Roos *) betrug bei Beginn 
der Behandlung 8420 g und am 14. Behandlungstage 7900 g. Die 
Nahrung bestand aus 80 g Hundekuchen, 500 g Milch und 300 ccm 
Wasser pro Tag. Ueber den Stickstoffgehalt der Nahrung sind keine 
Untersuchungen gemacht. Der Hund erhielt am Ende einer lOtägigen 
Vorperiode 3,0 und vom 17. Behandlungstage an 6,0 Schilddrüsenpulver 
täglich. Die N-Ausscheidung betrug in der Vorperiode 3,038 g und nahm 
im Laufe der 38 tägigen Behandlung die Werte von 3,801, 3,394, 4,146 
und 3,318 an. Es fällt auf den ersten Blick auf, dass sich in diesem 
Falle die N-Bilanz negativ gestaltet hat. Ausserdem ist zu ersehen, 
dass der Hund in der gleichlangen Periode von 14 Tagen nur 6,2 pCt. 
gegen 7,6 pCt. in meinem Versuch abgenommen hat, obwohl in dieser 
Zeit von Roos 42 g, von mir nur 28 g Schilddrüse gereicht worden 
war. Der prinzipielle Unterschied aber zwischen beiden Versuchen ist, 
dass die fast gleichschweren Tiere pro Kilogramm Körpergewicht bei 
meiner Versuchsanordnung die fünffache Menge Eiweisssubstanzen eingc- 


1) lioos, Ziiiisehr. f. physiol. Cheui. lS'.lö. Bd. 21. 
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führt erhielten, wie in dem Falle von Roos. Es drängt sich da ohne 
weiteres die Frage auf, ob hier nicht bereits wenigstens einer der Fak¬ 
toren vorliegt, welche die Schädigung des Eiweissbestandes bei Schild¬ 
drüsentherapie vermeiden Hessen. 

In welch energischer Weise der Stoffwechsel durch Schilddrüse bei 
gleichzeitiger Unterernährung in negativem Sinne beeinflusst werden kann, 
davon konnte ich mich bei einem Versuch an demselben Hunde über¬ 
zeugen. Er bekam täglich nur 50 g Fleisch = 1,975 g N bei täglich 
3 g Schilddrüse und schied dabei im Urin allein 4,506 g N durchschnitt¬ 
lich pro Tag aus. Allerdings stellt dieser Ernährungsmodus an sich 
schon eine derartig starke Unterernährung für das Tier dar, dass in einem 
gleichen Zeitraum ohne Schilddrüse 3,886 g N täglich zur Ausscheidung 
kamen. Interessant war, dass das Körpergewicht in den Behandlungs¬ 
tagen durchschnittlich um 3,9 pCt., in den Tagen mit blosser Unter¬ 
ernährung um 1,02 pCt. pro Tag durchschnittlich abnahm. 

Wie bemerkt, hat der Versuch von Richter am Menschen gleich¬ 
falls eine positive Stickstoffbilanz ergeben; es handelte sich bei Richter 
um einen 72 kg schweren Menschen, welcher in 5 Tagen 2,3 pCt. seines 
Körpergewichtes verlor und trotzdem in dieser Zeit etwas mehr als 3 g N. 
in der 4tägigen Vorperiode 4,95 g N pro Tag retinierte. Allerdings bot 
die Gesamtnahrung 2988 Kalorien, davon 501 durch Eiweiss dar. 

In Analogie meines Versuches mit diesem Stoffwechselversuchc von 
Richter möchte ich feststellen, dass beide Versuchsobjekte der Anord¬ 
nung mit der Tendenz zur positiven Stickstoffbilanz gegenüberstanden. 
Ich meine, der Kontrast zwischen der Nahrung während des Versuches 
und der Nahrung derjenigen Zeit, welche dem Versuch vorausging, war 
ein derartiger, dass der betreffende Organismus, ohne unter der Einwirkung 
von Schilddrüsen zu stehen, die Neigung hatte, Eiweiss zu retinieren. 
Auch derartige Relationen können sich für die Erreichung des thera¬ 
peutischen Zieles wichtig zeigen. 

Uebrigens sind auch von anderen Autoren Fälle beschrieben, in 
denen es gelang, unter Thyroideagebraueh Stickstoffverlust mit mehr oder 
weniger Glück zu verhindern, unter anderem auch von Ewald x ). Dieser 
schliesst sich den Erfahrungen Richters an, dass es bei geeigneter Er¬ 
nährung möglich sei, die N-Abgabe unter Thyreoideagebrauch fast ganz 
zu kompensieren. Allerdings wird allgemein in der Literatur nicht so¬ 
wohl die Notwendigkeit, Eiweiss in besonders reichlicher Menge während 
der Kur zu verabreichen, betont, als vielmehr auf hohe Kalorienwerte in 
der Nahrung hingewiesen, die event. auch durch Eiweisssparmittel zu 
erreichen wären. — 

Zweifellos haben wir es bei der Schilddrüsenwirkung mit quantitativen 
Verhältnissen zu tun. Jede Organtherapie wird, solange man nicht ihr 

1) Ewald, 14. Kongress I'. innere Medizin. Wiesbaden. 
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wirksames Prinzip chemisch rein isoliert hat, oder aber technologisch 
und biologisch brauchbare Kontrollmethoden gefunden hat, mit einer ge¬ 
wissen Gefahr verknüpft sein. Wieweit die präparativen Vorbedingungen 
für unsere heutigen Versuche erfüllt und erfüllbar sind, werde ich ferner¬ 
hin besprechen. Für die Schlüsse, welche aus den besprochenen Stoff¬ 
wechselversuchen zu ziehen sind, will ich nur darauf hinweisen, dass 
quantitative Beziehungen auch hinsichtlich des Effektes bestehen müssen 
und ich glaube, dass man für Versuche, welche den Organismus mehr 
denn 8, höchstens 10 pCt. seines Gewichtes verlieren lassen, neue Ge¬ 
setzmässigkeiten festzustellen haben wird. Hierfür sprechen viele Einzel¬ 
angaben der umfangreichen Literatur. 

Dass cs sich beim wirksamen Prinzip der Schilddrüse auch um 
individuelle Reaktionen der einzelnen Organismen handeln wird, dürfte 
kaum jemand, der eine grössere Anzahl der gut beobachteten Fälle 
studiert, bestreiten. Die Einstellung auf Idiosynkrasie, das Verhalten 
gegenüber einer nicht oder kaum wirksamen Dosis sollten natur- 
gemäss jeder spezifischen Therapie, apud hominem in diesem Falle voraus¬ 
gehen. Allerdings sei darauf hingewiesen, dass in der Literatur vielleicht 
manche Idiosynkrasie diagnostiziert worden ist, die präparative Ursachen 
hatte. 

Fast ebenso alt wie die Kenntnis von der spezifischen Therapie der 
Schilddrüse sind auch die Bemühungen der Aerzte, Chemiker und Tech¬ 
nologen, die präparativen Vorbedingungen zu erfüllen. Die schwersten 
Fälle von „Thvreoidismus“ scheinen auch mit dem Aufgeben der Ver¬ 
wendung der unzulänglichsten Form, des rohen Organs, in der Literatur 
sich zu verringern. Andererseits ist die Frage der Isolierung des wirk¬ 
samen Prinzipes in chemisch reiner Form noch nicht gelöst. Wenn auch 
Baumanns bedeutsame Auffindung des Jods in der Schilddrüse zahl¬ 
reiche therapeutische Analogieschlüsse uns gegeben hat, so scheint doch 
noch nicht einmal die Methode gerechtfertigt, die Organmenge in der 
Therapie nach ihrem Jodgehalte zu werten. Fast scheint sogar die Tat¬ 
sache, dass es so leicht gelingt, den Jodgehalt der Schilddrüse des 
lebenden Tieres durch Fütterung mit Jodsalzen zu steigern, dagegen zu 
sprechen, dass dieser Jodgehalt ein Massstab für das wirksame Prinzip 
der Schilddrüse ist. Ebensowenig lässt sich mit Sicherheit heute ent¬ 
scheiden, ob die diversen evidenten Effekte der Thyreoidea in der Therapie 
tatsächlich nur von einem chemischen Individuum, einem wirksamen 
Prinzip, herrühren, oder ob in allen Präparaten nur noch unvollständig 
trennbare Gemische vorliegcn. Was die Entfettungstherapie anbetrifft, 
scheint allerdings ein Teil der Literatur (Fälle von Roos) dafür zu 
sprechen, dass z. B. das Jodothyrin das Myxödem eklatant günstig be¬ 
einflusst, während eine Wirkung auf das Körpergewicht nicht oder nur 
in geringerem Masse eintritt. Da gerade bei der Entfettungstherapie 
ein Abusus der Schilddrüse wohl am häufigsten stattfindet, erscheint hier 
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die Gefahr der Nebenwirkungen am ausdruekvollsten. Und es ist zweifel¬ 
los, dass diese Gefahr zum grossen Teil in der Qualität der Präparate 
besteht. Lanz J ) hat von allen Autoren auf das Eingehendste unter¬ 
sucht, worin präparativ diese Nachteile begründet sind. Er wies, wie 
auch andere, auf die leichte Zersetzlichkeit der Schilddrüse hin und 
resümiert seine ganze Anschaung über diese Verhältnisse in einem Ver¬ 
gleich mancher Formen des Thyreoidismus mit den Wurstvergiftungen! 
Den Ausführungen und Hinweisen Posners 2 ) folgend, habe ich mich 
daher der Präparate von Dr. Freund und Dr. Redlich (Berlin N. 37) 
in allen meinen Versuchen bedient, da bei denselben nach Posner der 
Schwerpunkt der Verfahren in der Vermeidung chemisch differenter Ein¬ 
griffe liegt. Ich glaube allerdings, dass entsprechend den Anschauungen 
von Lanz für die relative Ungiftigkeit dieses Präparates ein wesentlicher 
Faktor die Schnelligkeit der Verarbeitung ist. Bei dem Verfahren von 
Dr. Freund und Dr. Redlich, welche sich ausschliesslich mit der Be¬ 
reitung von Organpräparaten beschäftigen, werden die Organe bis zur 
Trocknung überhaupt nur wenige Stunden einer mässigen Temperatur¬ 
steigerung ausgesetzt, und trotz der mühevollen manuellen Kleinarbeit 
der Vorbereitung der einzelnen Drüse in einheitlicher Masse die Präparate 
gewonnen. 

Aus dem Angeführten gehen die folgenden, einer Entfettungskur 
mit Schilddrüse zugrunde zu legenden Gesichtspunkte hervor: 

1. ist auf die Güte des Präparates zu sehen. Dessen Herstellung 
muss neben der möglichst gleichmässigen Wirksamkeit die absolute Un¬ 
giftigkeit im obigen Sinne garantieren; 

2. ist während der Behandlung mit Schilddrüse unter allen Um¬ 
ständen diätetisch auf Ueberernährung hinzuwirken und besonderer Wert 
auf reichliche Eiweissmengen zu legen; 

3. wäre es erwünscht, die Entfettungskur in einem Stadium vorzu¬ 
nehmen, in welchem der Organismus (etwa infolge vorausgegangener 
Unterernährung) die Disposition hat, Eiweiss anzusetzen. 

Ueber Versuche und Beobachtungen an nach diesen Prinzipien be¬ 
handelten Menschen werde ich später berichten. 

Herrn Peter Bergeil bin ich für die wertvolle Unterstützung bei 
der Ausführung dieser Untersuchungen zu herzlichem Dank verpflichtet. 

1) Lanz, Deutsche med. Wochenschr. 1895. S. 597. 

2) Posner, Berliner klin. Wochenschr. 1898. 
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Aus der König), medizinischen Universitätsklinik zu Königsberg i. Pr. 

(Prof. Dr. Lichtheim.) 

Profuse Hämaturien und kolikartige Schmerzen bei 

Nephritis. 

Von 

Dr. S. Askanazy, 

Privatdozent. 

Auftreten von Blut im Urin bildet bekanntlich bei zahlreichen Affektionen 
der Nieren ein häufiges, bei manchen sogar ein konstantes Vorkommnis. 
Profuse Hämaturien renalen Ursprungs derart, dass der Harn fast 
wie reines Blut aussieht, gelangen jedoch gewöhnlich nur bei wenigen 
Nierenerkrankungen zur Beobachtung. Meist schwankt die Diagnose dann 
zwischen Lithiasis, Tumor oder Tuberkulose, falls nicht irgend ein vor¬ 
aufgegangenes Trauma zu der Nierenblutung Veranlassung gegeben hat. 
Allenfalls käme bei der Differentialdiagnose noch eine Wanderniere in 
Betracht. Daneben gibt es zwar noch eine Anzahl von Nierenleiden, bei 
denen starke Blutungen in die Erscheinung treten (Filariaerkrankung, 
Teleangiektasien des Nierenbeckens [Fenwick (12), Suter (47)] u. a.j. 
Letztere sind jedoch so selten, dass der Arzt sie bei der Diagnosen¬ 
stellung gemeinhin ausser Acht lässt, zumal ihre Feststellung zum Teil 
erst nach Freilegung und Eröffnung der Niere möglich ist. 

Je öfter nun in der neueren Zeit bei Nierenblutungen operativ ein¬ 
geschritten wurde, je umfangreicher sich die dadurch gewonnenen dia¬ 
gnostischen Erfahrungen gestalteten, desto weniger konnte man sich der 
Einsicht verschliessen, dass profuse Nierenblutungen nicht nur bei den 
oben erwähnten Krankheiten Vorkommen, sondern auch bei manchen 
anderen, zuweilen recht unscheinbaren Alterationen der Nieren. Dieselben 
sind vielfach so gering, dass es fraglich erscheinen könnte, ob sie allein 
derartige Blutungen zu veranlassen imstande seien, wenn nicht der Um¬ 
stand, dass sic in zahlreichen Fällen immer wieder den einzigen ab¬ 
normen Befund bildeten, ihren Zusammenhang mit der Nierenblutung 
beweisen würde. Ich denke hier vor allem an diejenigen Fälle, bei 
denen ganz geringfügige, mitunter nur mikroskopisch feststellbare nephri- 
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tische Veränderungen oder miliare Tuberkel als einzige Abnormität in 
Nieren gefunden wurden, die zu kolossalen Blutverlusten Veranlassung 
gegeben hatten. Ja es finden sich in der Literatur sogar Fälle, bei 
denen der Befund anscheinend ein völlig negativer war, so dass die be¬ 
treffenden Autoren die Auffassung vertreten, dass profuse Nierenblutungen 
auch anatomisch unveränderten Nieren entstammen können. 

Unter denjenigen Nierenaffektionen, bei denen Massenblutungen ge¬ 
legentlich in die Erscheinung treten, spielt auch die Nierenentzündung 
eine Rolle, vor allem die chronische, und zwar sowohl die interstitielle 
als die parenchymatöse Form. 

Kleinere Blutbeimengungen im Urin sind ja bei nephritischen Pro¬ 
zessen nichts Seltenes, und speziell bei den akuten Entzündungen, sowie 
den akuten Exazerbationen chronischer ein fast regelmässiger Befund. 
Bei den sogenannten hämorrhagischen Formen, akuten, subakuten und 
chronischen, kann der ßluigehalt des Urins sogar ein sehr erheblicher 
werden. Die hämorrhagische Beschaffenheit des Harns unterliegt dabei 
bekanntlich starken Schwankungen, bald zeigt derselbe eine dunkel¬ 
blutige, meist ins Bräunlichgrüne spielende Verfärbung, bald ist er fleisch- 
wasserfarben. In vielen Fällen, besonders beim Abklingen akuter Pro¬ 
zesse und manchen subchronischen und chronischen Formen, zeigt er 
eine normale, bernsteingelbe Farbe, w r eist dagegen im Sediment noch 
mehr minder zahlreiche rote Blutkörperchen auf, so dass das Zentrifugat 
zuweilen noch rot oder rötlich gefärbt erscheint. Je regelmässiger man 
sich der Mühe unterzieht, bei Nephritikern, auch bei denselben Patienten 
zu verschiedenen Zeiten, das Harnsediment mikroskopisch zu untersuchen, 
um so mehr wird man sich davon überzeugen können, dass selbst bei 
chronischen Nephritiden blutige Beimengungen zum Urin ein ausserordent¬ 
lich häufiges Vorkommnis bilden, eine Tatsache, auf die übrigens schon 
Bayer (37) im Jahre 1844 hingewiesen hat. Bei Durchsicht des Journals 
der medizinischen Klinik zu Königsberg i/Pr. vom Herbst 1888 bis zum 
Herbst 1903 fand ich, dass von 562 in dieser Zeit beobachteten chro¬ 
nischen Nephritikern 190, also gegen 35 pCt. im Sediment Blutbeimen¬ 
gungen aufwiesen, und zwar fanden sich in 126 Fällen spärliche, in 64 
zahlreiche rote Blutkörperchen. Die eigentlichen hämorrhagischen Formen 
und ausgesprochene akute Exazerbationen sind nicht raitgezählt. 

Wenn der Urin somit auch bei allen Formen der Nephritis Blut 
enthalten kann, so handelt es sich dabei doch immer nur um relativ 
geringe Beimengungen, selbst bei den hämorrhagischen Formen. Wie 
wenig Blut dazu gehört, selbst grössere Urinmengen ziemlich intensiv 
blutig zu färben, davon kann man sich leicht durch Ilinzufiigen einzelner 
Blutstropfen zu normalem Harn überzeugen. 

Aber auch wirkliche Massenblutungen derart, dass der Urin fast 
den Eindruck reinen Blutes macht, kommen im Verlaufe der Nephri¬ 
tis gelegentlich vor. Bevor ich auf die diesbezügliche Literatur eingehe, 

Zeitschr. f. klin. Jledmu. d>5. Bd. H. 5 u. *1. .;cj 
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sei es mir gestattet, über 11 Fälle klinisch oder durch Autopsie sicher 
festgestellter Nephritis mit profusen Blutungen zu berichten, welche in 
der hiesigen medizinischen Klinik zur Beobachtung gelangten. 

Fall I. U. v. R., Offizier, 31 J. Aufgen. 11. 7. 96, entl. 15. 7. 96. 

An amu ese: Vor 8 Tagen plötzliche Hämaturie ohne sonstige Beschwer¬ 
den, die bis zur Aufnahme fortbesteht. Vor 5 Tagen heftiger Kolikanfall in 
der linken Nierengegend, nach der Blase ausstrahlend, der l l / 2 Stunden anhielt. 
Während der Schmerzen Harn normal gefärbt, starker Harndrang; dabei Empfindung, 
als ob etwas von der Niere nach der Blase herabgleitet und sich hier festsetzt. Nach 
iy 2 Stunden hatte Pat. das Gefühl, als ob das Hindernis plötzlich verschwand, der 
eingeklemmte Gegenstand sich in die Blase entleerte. Plötzliches Aufhören des 
Schmerzes. Jetzt wieder Hämaturie, wobei ein 3 cm langes, 3 / 4 cm breites Blut¬ 
gerinnsel entleert wurde. Keine Konkremente im Urin. 

Status praesens: Gut genährter Pat., keine Anämie, keine Oedeme. Tem¬ 
peratur, Puls normal. Thorax- und Abdominalorgane nichts Besonderes, auch in der 
linken Nierengegend Befund negativ. Urin: reichlich, dunkelbraunrot, mit zahl¬ 
reichen kleineren und grösseren Flocken (Blutgerinnsel); 3 pM. Albumen. Sediment: 
reichlich, enthält zahlreiche rote, spärliche weisse Blutkörperchen, spärliche hyaline 
Zylinder, ziemlich reichliche grosse ein- und mehrkernige Epithelien. 

Klinischer Verlauf: Am Abend des Aufnahmetages traten abermals 2 links¬ 
seitige Koliken auf. Abgang von grösseren Gerinnseln wurde danach nicht bemerkt. 
Bei Bettruhe, Umschlägen, Milchdiät, Hydrastinininjektionen wird der Urin in 2 Tagen 
blutfrei. 2 Tage darauf verlässt Pat. die Klinik. 

Pat. ging entgegen den ihm gegebenen Vorschriften bald in Dienst. Herbst 
1896 Verschlechterung des Allgemeinbefindens. Auf Anraten von Prof. Gerhardt 
(Berlin), der eine chronische Nephritis feststellte, Aufenthalt während des Win¬ 
ters 1896/97 in Gries, San Remo, im Frühjahr 1897 in Baden-Baden. Während des 
Sommers 1897 allmähliche Verschlimmerung des Allgemeinbefindens, öftere kolik- 
artige Schmerzen im Rücken. Der Urin soll stets sehr eiweisshaltig gewesen 
sein. Hämaturie trat nicht mehr auf. Am 3. 12. 97 Exitus auf dem heimatlichen Gute. 

Es handelt sich hier also um eine relativ rasch letal verlaufende 
Nephritis, deren Initialsymptom die von uns in der Klinik beobachtete 
Hämaturie bildete. Gleichzeitig mit derselben traten mehrere linksseitige 
Kolikanfälle auf, die zum Teil mit Sicherheit auf Verstopfung des Ureters 
durch wandernde Blutgerinnsel zurückgeführt werden müssen. Dass sie 
aber auch ohne diese Ursache auftreten können, geht daraus hervor, 
dass der Patient ein Jahr später abermals Koliken bekam, die nicht von 
Hämaturie begleitet gewesen sein sollen. Die Frage, ob die ganze Krank¬ 
heit erst 8 Tage vor der Aufnahme mit der Hämaturie einsetzte, oder 
ob der Patient bereits vorher an einer latenten, chronischen Nierenaffektion 
litt, ist schwer zu beantworten. Komplikationen seitens des Herzens und 
des Augenhintergrundes fehlten und der Urinbefund hatte während des 
klinischen Aufenthaltes so wenig Charakteristisches für eine Nephritis, dass 
die klinische Diagnose zwischen Nephrolithiasis, Nierentuberkulose und 
beginnendem Nierentumor schwankte. Erst der weitere Verlauf hat ge¬ 
zeigt, dass eine Nephritis vorlag. 

Fall 11. E. St., Nähterin, 37 J. Aufgen. 26. 7. 97, cntl. 24. 8. 97. 

Anamnese: Pat. führt ihr Leiden darauf zurück, dass sie mehrere Winter hin- 
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durch in ungeheizter, gegen Zugluft wenig geschützter Kammer geschlafen hat. Seit 
5 Jahren ab und zu einige Tage d un kelrote Verfärbu ng des Urins, der ein 
dunkelrotes Sediment fallen liess. Vor 3 Jahren wieder Rotfärbung und Trübung 
des Harns, gleichzeitig heftige Schmerzen oberhalb des Kreuzes, nach vorne 
und seitwärts ausstrahlend. Bald darauf Schwellung der Füsse und Unterschenkel, 
Appetitstörung, Kopfschmerzen, Mattigkeit. Bei Bettruhe und Milchdiät schwanden 
diese Symptome, auch die abnorme Färbung des Urins innerhalb 9 Wochen. In den 
nächsten 2 Jahren hin und wieder mehrere Tage Rotfärbung des Urins. Vor 
5 Wochen abermals dunkelrote Verfärbung des Harns, leichte Kreuz¬ 
schmerzen, geringe Schwellung der Füsse und Unterschenkel, Appetitlosigkeit. 
Zunahme dieser Symptome, auch der Urinveränderung während einer Woche, dann 
allmähliche Abnahme. 

Status praesens: Massig kräftig gebaute, magere Pat. ohne Hydrops, etwas 
anämisch. Temperatur normal. Zunge stark belegt. Lungen normal. Herz* 
dämpfung reicht nach links bis zur Mamillarlinie; Töne sehr laut, zweiter Aorten¬ 
ton erheblich verstärkt, über allen Ostien leises systolisches Geräusch. Puls mässig 
stark gespannt, schwer unterdrückbar, 88. Leber etwas vergrössert. Sonst seitens 
der Abdominalorgane nichts Besonderes. Urin: rötlichgelb, reichlich, wenig getrübt, 
1 pM. Albumen. Im Sediment zahlreiche rote, spärliche weisse Blutkörperchen, spär¬ 
liche Nierenepithelien, mässig viel hyaline und Epithelzylinder. Augenhintergrund 
normal. 

Klinischer Verlauf: Der Urin wird bei strenger Diät in der Klinik eiweiss¬ 
frei, sämtliche Beschwerden verschwinden. 

Bei diesem Falle klinisch sicher festgestellter chronischer Nephritis 
kam es nach der Anamnese seit 5 Jahren relativ oft zu Hämaturien, die 
stets nach mehrtägigem Bestehen von selbst verschwanden. Ein länger 
dauernder Anfall vor 3 Jahren ging mit heftigen Kreuzschmerzen einher. 
Dieser sowohl, als der letzte, während des klinischen Aufenthaltes ab¬ 
klingende Anfall könnten auch als akute Exazerbationen des chronischen 
Nierenprozesses gedeutet werden, da sie mit schwereren subjektiven und 
objektiven Symptomen, vor allem Anschwellungen, einhergingen. Auf¬ 
fallend ist aber auch bei diesen Attaken die intensiv dunkelrote Urin¬ 
färbung. Bei den vielfachen kurzdauernden Hämaturien dazwischen kann 
es sich jedoch kaum um akute Exazerbationen gehandelt haben, da die 
starke Blutfärbung des Harns das einzige Symptom war, die Patientin 
sonst ein gänzlich ungestörtes Befinden aufwies. Dass der Urin in der 
Klinik eiweissfrei wurde, beweist natürlich nichts gegen die Diagnose 
Nephritis, da ja bekanntlich bei der chronischen Form derselben der 
Urin zeitweise eiweissfrei sein kann. Ob auch die nephritischen Ele¬ 
mente aus dem Urin verschwanden, lässt sich aus der Krankengeschichte 
leider nicht ersehen. 

Fall III. G. v. D., Landwirt, 33 J. Aufgen. 5. 5. 98., entl. 27 5. 98. 

Anamnese: Vor 5 Wochen Erkältung. Danach Schnupfen, Husten. Mattig¬ 
keit, Appetitlosigkeit, Fieber. Ein Arzt stellte sofort Eiweiss im Urin fest. Nach 
3 'tagen verschwand das Fieber, die Eiweissausscheidung wurde geringer. Als Pat. 
infolgedessen aufstand und weniger diät lebte, trat wieder hohes Fieber und stär¬ 
kerer Ei wo issgoh al t des Urins auf, Appetitlosigkeit, Mattigkeit, Lebelkeit, Er¬ 
brechen. Seitdem Bettruhe, Milchdiät. Das Fieber seil 5 Tagen verschwunden. Der 
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I rin blieb ciwcisshaltig. Vor einer Woche der Urin an 2 Tagen blutig ge¬ 
färbt. ln den letzten 2 Wochen zeitweise Anfälle von krampfartigen Schmerzen in 
der linken Brustseite, verbunden mit Atemnot und Beklemmung. 

Status praesens: Kräftiger, gut genährter Pat., etwas anämisch; kein Hy¬ 
drops. Temperatur und Puls normal. Augenhintergrund nichts Besonderes. Zunge 
leicht belegt. Geringes Lungenemphysem. Am Herzen leise systolische Geräusche, 
am stärksten über der Spite, die zweiten Töne nicht verstärkt. Abdomen nichts 
Besonderes. Urin: reichlich, hellgelb; 1 pM. Albumen. Im Sediment spärliche rote, 
reichliche weisse Blutkörperchen, reichliche verfettete Nierenepithelien, spärliche 
hyaline Zylinder mit Epithelien, spärliche Fettkörnchenzylinder, reichliche Nieren- 
beckenepithelien, zum Teil verfettet. 

Klinischer Verlauf: 11. 5, 98 (6 Tage nach der Aufnahme): Subfebrile 
Temperatur. Starkblutige Verfärbung des Urins, einsetzend mit Schmerzen 
in der linken Nierengegend. Grosse Mattigkeit. 

13. 5. 98. Urin sieht fast wie reines Blut aus, enthält 3 pM. Albumen. 
Im Sediment sehr reichliche rote Blutkörperchen, jedoch keine Blut- oder Blut¬ 
körperchenzylinder. Temperatur noch subfebril. Schmerzen in der linken Nieren¬ 
gegend fort. 

16. 5. 98. Temperatur normal. Urin noch stark hämorrhagisch. 

18. 5. 98. Urin wieder heller rot. 2 pM. Albumen. 

22. 5. 97. Urin normal gefärbt. Temperatur wieder subfebril. 

28. 5. 98. Temperatur normal. Urin normal gefärbt, 1 pM. Albumen. 

Im Sediment spärliche rote, reichliche weisse Blutkörperchen, spärliche hyaline 
Zylinder und verfettete Epithelien. Pat. verlässt bei gutem Befinden die Klinik. 

Auch dieser Fall setzte, wie Fall I, scheinbar erst vor kurzer Zeit 
(vor 5 Wochen) ein, und zwar mit Fieber nach einer Erkältung. Nach 
dem Harnsediment scheint es sich aber doch wohl um eine Nephritis zu 
handeln, die schon längere Zeit bestanden haben muss. Es wird hier 
wohl eine akute Exazerbation eines älteren parenchymatösen Prozesses 
vorliegen, in deren Verlauf eine renale Massenblutung mit linksseitigen 
Schmerzen in die Erscheinung tritt, plötzlich einsetzend, nach za. einer 
Woche allmählich abklingend. Die Schmerzen waren hier nicht durch 
Gerinnsel bedingt. Die in den letzten zwei Wochen vor der Aufnahme 
zeitweise aufgetretenen Anfälle von krampfartigen Schmerzen in der 
linken Brustseite mit Atemnot und Beklemmung sind wohl anginös¬ 
asthmatischer Natur. 

Fall IV. M. B., Kaufmannsfrau, 46 .1. Aufgen. 20. G. 00, f 26. 7. 00. 

Anamnese: Vor 5 .Jahren 3 Tage hindurch heftige Soli merzen in der 
1. Nierengegend, dunkelblutiger Harn. Seit l 1 /«, Jahren Herzklopfen, Atem¬ 
not. Seit 3 Monaten stärkere Beschwerden, nachts Beklemmungen. Seit 4 Wochen 
Husten und Auswurf. Seit 14 Tagen blutiger Auswurf, Schmerzen in der linken 
Brustseite. 

Status praesens: Leichte Zyanose und Blasse, Temperatur normal. Lungen¬ 
emphysem. Links hinten unten kleines Exsudat. Herzdilatation nach links und 
rechts. Systolisches Geräusch an der Spitze. Puls regelmässig. 90. Leber überragt 
handbreit den Jiippenrand. Urin spärlich, 3,3 pM. Albumen. Im spärlichen Sedi¬ 
ment vereinzelte hyaline Zylinder mit Fetttröpfchen. Doppelseitige Neuritis optica. 

Klinischer Verlauf: Digitalis und Diuretin ohne Effekt. Puls von Tag zu 
J ag kleiner, unregelmässiger, Atemnot und Zyanose stärker. Zuletzt Benommenheit, 
Exitus 26. 3. 00. 
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Autopsie: Nephritis chronica. Nieren rot, geschrumpft, uneben, mit 
Zystenbildung. Auf der Schleimhaut beider Nierenbecken einzelne Hämorrhagien. 
Keine Infarkte. Herz besonders links stark hypertrophisch und diktiert. Ver¬ 
dickungen und endokarditische Auflagerungen an der Mitralis. Seröse Ergüsse in 
den Pleuren links stärker als rechts. Stauung in den Organen, braune Lunge. 

ln diesem Falle, bei welchem die chronische Nephritis klinisch und 
durch die Sektion sichergestellt wurde, war einmal vor 5 Jahren ein 
3 Tage dauernder Anfall von Hämaturie mit äusserst heftigen Schmerzen 
in der linken Nierengegend voraufgegangen. Der behandelnde Arzt wusste 
sich diese Erscheinungen damals nicht anders zu deuten, als dass er 
eine Quetschung der linken Niere annahm, obwohl dazu gar keine Ver¬ 
anlassung Vorgelegen hatte. Offenbar hat es sich hier ebenfalls um eine 
Kolik und Hämorrhagie der Niere infolge der wohl schon damals be¬ 
stehenden Nephritis gehandelt. 

Fall V. B. W., Schüler, 15 J. Aufgen. 20. 12. 00, entl. 1. 3. 01. 

Anamnese: Keine Vorkrankheiten. Februar 1800 Erkältung auf der Eisbahn. 
Danach mehrere Tage Blutharnen, vermehrter Harndrang, Schmerzen beim Urinieren. 
Seitdem wiederholten sich dieselben Symptome sieben mal, angeblich jedesmal nach 
einer Erkältung, das letzte Mal vor 8 Tagen. Auch diesmal waren Blutung und 
Schmerzen beim Urinlassen nach wenigen Tagen verseilwundon. 

Status praesens: Grazil gebauter, gutgenährter Patient. Kein Hydrops. 
Temperatur normal. Augenhintergrund nichts Besonderes. Brust- und Abdominal¬ 
organe normal. Harn goldgelb, normale Menge, 2 pM. Albuinen. Im spärlichen 
Sediment vereinzelte rote und weisse Blutkörperchen, granulierte und hyaline Zylinder, 
vereinzelte Nierenepithelien. 

Klinischer Verlauf: Auf Milchdiät Schwinden der roten Blutkörperchen im 
Harn, Rückgang des Albumens bis auf Spuren. Im Sediment stets hyaline Zylinder. 

Hier besteht also, wie die vielfache Untersuchung des Urins während 
des 2 l / 2 Monate währenden Aufenthaltes in der Klinik ergibt, eine chro¬ 
nische Nierenentzündung. Die häufigen Attacken von Hämaturie, die 
jedesmal nach Erkältung aufgetreten sein sollen, und von denen das Ab¬ 
klingen der letzten, vor 7 Tagen aufgetretenen, noch in der Klinik kon¬ 
statiert werden konnte, dürften wohl auch in diesem Falle auf die 
chronische Nephritis zurückzuführen sein. Die Beschwerden des Patienten 
während der Anfälle, bestehend in vermehrtem Harndrang und Schmerzen 
beim Urinieren, sprechen durchaus nicht gegen diese Auffassung, da be¬ 
kanntlich bei Nierenaffektionen schmerzhafte Sensationen irradiieren können, 
so dass sie scheinbar in Blase oder Harnröhre zustande kommen. Hier 
sitzende Affektionen kommen deshalb nicht in Frage, weil die Blutung 
und die sonstigen Beschwerden bei den vielfachen Anfällen stets plötz¬ 
lich gleichzeitig nach wenigen Tagen verschwanden und der Urin in der 
Klinik 7 Tage nach dem Einsetzen des letzten Anfalls vollkommen klar 
war und nur ganz vereinzelte weisse Blutkörperchen enthielt. Auch 
kann es sich in diesem Falle kaum um akute Exazerbationen des Nieren¬ 
beckens gehandelt haben, da das Allgemeinbefinden stets während der 
Attacken ungestört war, kein Fieber, kenne Oedeme auftraten usw. 
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Fall VI. M. B., Rabbinerfrau, 36 J. Aufgen. 7. 5. 01, entl. 14. 5. 01. 

Anamnese: Vor vielen Jahren im Anschluss an ein Wochenbett 1 Jahr hin¬ 
durch bettlägerig krank. Es bestand damals allgemeine Hautschwellung. Vor 
7 Jahren eine Woche hindurch starke Hämaturie ohne sonstige Beschwerden, vor 
3 Jahren abermals 3—4 Tage lang. Seit 3—4 Jahren bei Anstrengungen Atem¬ 
not. Vor 2 Jahren wiederum rasch vorübergehende Hämaturie. Vor 1 Jahr Ab¬ 
gang einer Bandvvurmkette. 

Status praesens: Kleine, gutgenährte Patientin, keine Oedeme, normaler 
Augenhintergrund. Lungen und Herz normal. Drin hellgelb, normale Menge, 1 / 4 
bis 1 2 pM. Albuinen. Im spärlichen Sediment wenige rote Blutkörperchen und Blut¬ 
schatten, spärliche weisse Blutkörperchen, Nierenepithelien, reichliche hyaline und 
Wachszylinder, spärliche Blutfarbstoff- und Epithelzylinder. Im Stuhl sehr viele 
Bothriocephaluscier. Eosinophilie des Blutes, ln der Klinik erfolgreiche Band¬ 
wurmkur. 

Die zweifellos hier bestehende chronische Nephritis scheint bei jener 
Wochenbettserkrankung vor vielen Jahren, bei welcher allgemeiner Hydrops 
aufgetreten war, begonnen zu haben. Auch in diesem Falle stehen die 
mehrfachen Anfälle hochgradiger Hämaturie, die ohne sonstige Beschwerden 
verliefen, wohl mit der Nephritis in Zusammenhang. 

Fall VII. G. B., Arbeiter, 37 J. Aufgen. 28. 5 01, entl. 24. 7. 01. 

Anamnese: Seit 8 Jahren Anfälle von Herzklopfen, Schwindel, Ohrensausen, 
zuweilen Ohnmächten. Seit 6 Jahren wiederholt heftige Kreuzschmerzen, be¬ 
sonders nach Erkältungen. Vor 5 .1 ahren 3 Tage hindurch Hämaturie mit häufigem 
Harndrang und Schmerzen in der Harnröhre. Vor 8 Wochen plötzlich heftige Rücken¬ 
schmerzen, rechts stärker als links, die erst nach 4 Wochen nachliessen, ohne ganz 
zu verschwinden. Seit derselben Zeit Husten und weisslichgelber Auswurf, in den 
letzten Wochen ebenfalls geringer. Vor 3 Tagen Schüttelfrost, Kopf- und Hals¬ 
schmerzen, Schluckbcschwerden, allgemeines Krankheitsgefühl. Seitdem wieder starke 
Hämaturie, Tag und Nacht häufiger Harndrang, Schmerzen in der Harnröhre 
während des Urinierens. 

Status praesens: Kräftiger, gutgenährter Patient. Subfebrile Temperatur, 
Zunge belegt. Starke Injektion des Pharynx. Puls normal. Lungen und Herz nichts 
Besonderes, desgleichen Abdominalorgane. Rechte Niere etwas palpabel. Urin: 
normale Menge, dunkelblutigrot gefärbt, ohne Gerinnsel, 0.5 pM. Albuinen. Im Sedi¬ 
ment sehr reichlich rote Blutkörperchen, viele hyaline Zylinder, z. T. mit roten Blut¬ 
körperchen und Nierenepithelicn besetzt, Blutzylinder, geschwänzte Nierenbecken- 
cpithelien. 

Klinischer Verlauf: 

29. 5. 01 Temperatur normal. Anfall von Herzklopfen. 

30. 5. Urin kaum mehr bluthaltig, 1 / 2 pM. Albuinen. Sediment, abgesehen von 
der Abnahme der roten Blutkörperchen, unverändert. 

5. 6. 01 Urin A / 4 pM. Albuinen. Sediment spärlicher. 

10. 6. Seit 3 Tagen im Urin nur Spuren Eiweiss. Sediment unverändert. 

24. 7.01. Urin reichlich, gelb, Spur Albuinen. Im reichlichen Sediment 
noch immer zahlreiche Blutschatten und Blutzylinder. 

Die Temperatur war während des 2 Monate dauernden Aufenthaltes in der Klinik 
stets normal. 

Auch in diesem Fall besteht eine Nephritis, wie aus dem stets, 
auch nach dem Abklingen der Blutung und fast völligem Schwinden des 
Eiweisses, gleichbleibenden Harnsediment hervorgebt. Es ist wohl an- 
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zunehmen, dass die seit 8 Jahren ab und zu auftretenden Anfälle von 
Herzklopfen, Schwindel usw. bereits auf die Nephritis zu beziehen sind, 
desgleichen die beiden Attacken von Hämaturie, von denen die letztere 
3 Tage vor der Aufnahme gleichzeitig mit einer fieberhaften Angina ein¬ 
setzte. Beide Anfälle waren mit Sensationen verbunden, welche nicht 
in die Nicrengegend, sondern in Blasen- und Harnröhrengegend verlegt 
wurden. 

Fall VIII. W. K., Eigenküthner, 36 ,1. Aufgen. 17. 5. Ol, entl. 8. 7. 01. 

Anamnese: Seit 1 Jahr zeitweise stechende Schmerzen im Kreuz, be¬ 
sonders nach körperlichen Anstrengungen. Gleichzeitig vorübergehend vermehrter 
Harndrang und schneidende Schmerzen im Unterleib beim Urinlassen. Oft bei stärkeren 
Kreuzschmerzen dunklere Färbung des Urins. Hin und wieder Herzklopfen. 
Seit 3 / 4 Jahren leichte Schwellung des Gesichts.. Nach schweren Speisen Druck¬ 
gefühl in der Magengegend. 

Status praesens: Kräftiger, gutgenährter Patient, etwas blass. Kein Fieber. 
Leichtes Oe dem der unteren Augenlider. Zunge leicht belegt. Lungen normal. 
Geringe Herzdilatation, akzentuierte 2. Töne. Harter, gespannter Puls, 80. 
Augenhintergrund normal. Abdomen nichts Besonderes. Urin dunkelbraunrot ge¬ 
färbt, sehr reichlich (3 1), 1 pM. Albumen. Im Sediment viel Blut, auch Blutkörper¬ 
chenzylinder, vereinzelte granulierte und Epithelzylinder mit sehr starker Verfettung. 

Klinischer Verlauf: Rückgang der Albuminurie auf die Hälfte, sonst keine 
Aenderung. Während des ganzen klinischen Aufenthaltes (fast 2 Monate) an Inten¬ 
sität schwankende Rücken s chm erzen, stark blutig gefärbter Harn, kein 
Fieber. 

Bei diesem Patienten zeigte der Harn, welcher in sehr reichlicher 
Menge abgesondert wurde, ebenfalls eine stark hämorrhagische Beschaffen¬ 
heit, gleichzeitig bestanden seit einem Jahre Klagen über an Intensität 
wechselnde Schmerzen im Rücken, die nach körperlichen Anstrengungen 
besonders hervortraten. Die Dunkelfärbung des Urins ist dem Kranken 
schon vor der Aufnahme seit Beginn der Schmerzen ab und zu auf- 
gefallen, und zwar ebenfalls vor allem nach körperlicher Arbeit bei Zu¬ 
nahme der Schmerzen. In der ersten Zeit waren neben den Rücken¬ 
schmerzen vermehrter Harndrang und Unterleibsschmerzen beim Urin¬ 
lassen vorhanden. Der objektive Befund bei der Untersuchung ergiebt 
mit Sicherheit das Vorhandensein einer chronischen, wohl parenchymatösen 
Nephritis. 

Fall IN. R. G., Polizeikommissar, 35 J. Aufgen. 25. 10. 01, j* 17. 11. 01. 

Anamnese: Vor 8 Jahren Lues. Vor 10 Monaten Iritis sin., die mit einer 
Schwitzkur behandelt wurde, in deren Verlauf eine starke, rasch vorübergehende 
Hämaturie ohne sonstige Beschwerden auftrat. Es wurde damals schon eine chro¬ 
nische Nephritis konstatiert. V or 5 l j 2 M o n at e n Neuritis o p t i c a duplex, 
Kopfschmerzen. Abermals Sch witzk ur. Dabei wiederum noch stärkere Hämat¬ 
urie, die auch rasch verschwand. Vor 3 Wochen eines Tages heftige Kopf¬ 
schmerzen, abends allgemeine Krämpfe und Bewusstlosigkeit. Letztere ver¬ 
schwand erst 4 Tage später nach heftigem Nasenbluten. Einen Tag vor der Auf- 
n ah m e wieder K r am p fan fa 11 und Bewusstlosigkeit. 

Status praasens: Grosser, kräftiger, gut genährter Pat., somnoient. Tem¬ 
peratur normal. Keine Oedeme. Uheyne-StokesschesAtmen. Puls stark gespannt, 
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arhythmisch. Zunge trocken, belegt. Lungen normal. Herz nach links dilatiert, 
2. Aortenton akzentuiert. Abdomen nichts Besonderes. Urin: geringe Menge, dun¬ 
kelblutrot, 10 pM. Albumen. Sediment: sehr zahlreiche rote, spärliche vveisse Blut¬ 
körperchen, zahlreiche, grösstenteils stark verfettete Niercnepithelien, massig reich¬ 
liche granulierte Zylinder und hyaline Zylinder, zum Teil stark verfettet, spärliche 
Wachszylinder, Blutzylinder. Augenhintergrund: doppelseitige Neuritis optica; 
zahlreiche Blutungon und grauweisse Herde. Stuhl: schwazrrot, dünn; enthält mi¬ 
kroskopisch rote Blutkörperchen; Häminprobe positiv. 

Klinischer Verlauf: Besserung des Sensoriums. Zwei Tage nach der Auf¬ 
nahme rasch hintereinander zwei Krampfanfälle. Nach Kochsalzinfusion und ein- 
stündigem Schwitzen rasche Rückkehr des Bewusstseins, rasch vorübergehende ur¬ 
ämische Amaurose. Sodann zunehmende Kopf- und Kreuzschmerzen. Urin jetzt 
reichlich (3 Liter), nicht mehr bluthaltig, sonst unverändert, aber nur 1,5 pM. Al¬ 
bumen. Mehrfaches starkes Nasenbluten. Zunehmende Druckempfindlichkeit des Ab¬ 
domens unterhalb des Nabels, starke, oft blutige Diarrhoe. Rascher Verfall. Trübung 
des Sensoriums. Erbrechen. Lungenödem. Exitus. 

Autopsie: Nieren verkleinert, granuliert, mit zahlreichen Hämorrhagien. 
Nierenbeckenschleimhaut rechts und links geschwollen, injiziert; mehrere 
Sutfusionen. Mikroskopisch: starke Wucherung des interstitiellen Gewebes, zahl¬ 
reiche verödete Glomeruli, die übrigen sehr stark geschwellt; starke Wucherung des 
Kapselepithels; Epithelien nur wenig verfettet. Hypertrophie und Verfettung des 
linken Ventrikels. Zahlreiche nekrotische Geschwüre im unteren Teile des Ileum 
und im ganzen Dickdarm. Peritonitis circumscripta incipiens in der Nabelgegend. 
Zahlreiche kleine Geschwüre auf der stark geröteten und geschwollenen Magen¬ 
schleimhaut. 

Es handelt sieh hier wieder um eine chronische interstitielle Ne¬ 
phritis, wie die Autopsie zeigt, in deren Verlauf mehrfach starke, ohne 
Schmerzen verlaufende Hämaturien auftraten, zweimal bei Gelegenheit von 
Schwitzkuren, das letzte Mal in der Klinik während eines mit Krämpfen 
einhergehenden urämischen Anfalls. Die gleichzeitig beobachteten Darm¬ 
blutungen waren, wie der Sektionsbefund ergab, auf nekrotische Darm¬ 
geschwüre zurückzuführen, während die Hämaturien zweifellos mit der 
Nierenaffektion in Zusammenhang gebracht werden müssen. Auch in 
diesem Falle fanden sich Blutungen auf der Nierenbcckenschleimhaut, 
wie in Fall IV. 

Fall X. G. Sch., Schmied, 34 J. Aufgen. 26. 11. 01, f 3. 12. 01. 

Anamnese: Seit 4 Monaten Mattigkeit, Durst, Polyurie, Trockenheit im Munde. 
Stetige Zunahme der Beschwerden. Seit 1 Monat Appetitverlust, Abmagerung, Hin¬ 
fälligkeit, Druckgefühl im Leibe, Obstipation. 

Status praesens: Schlecht genährter Pat., blass. Normale Temperatur. Ge¬ 
ringes Uedem des rechten Unterschenkels. Zunge trocken, hinten belegt. Schwache 
Patellarreilexe. Innere Organe zeigen normalen Befund. Urin: Menge 6800, hellgelb, 
1031 spez. Gew., stark sauer, kein Albumen, viel Zucker, viel Azetessigsiiure und 
Azeton. Augenhintergrund normal. 

Klinischer Verlauf: Trotz grosser Gaben von Natr. bicarbon. Urin stark 
sauer. Nach der Vergärung Urin 0,3—0,5 linksdrehend; Bei gemischter Kost täglich 
300 g Zucker ausgeschieden. 7 Tage nach der Aufnahme allmähliche Verschleie¬ 
rung des Bewusstseins, grosse Atmung. .letzt pültzlich stark blutiger 
Harn. Im Sediment zahlreiche rote Blutkörperchen, keine Zylinder. Infusion von 
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Kochsalz-Sodalösung von nur vorübergehendem Erfolge. Bei andauernd starker 
Hämaturie Exitus am darauffolgenden Morgen im tiefsten Koma. 

Autopsie: Pankreas kurz, dünn, atrophisch, ohne sonstige Veränderungen. 
Nieren: nicht vergrössert, Oberfläche glatt, Rinde etwas verbreitert, graurot, trübe. 
Nephritis parenehymatosa (mikroskopisch: Verfettung der Tubuli contorti, 
zahlreiche Blutungen). Nierenbecken injiziert, besonders rechts, mit voluminösen 
und punktförmigen Blutungen. In einem Kelche der rechten Niere ein Blutkoagulum 
an einer Stelle, wo die Ekchymosen besonders dicht gestellt sind. Submuköse Magen¬ 
blutungen. Herz: geringe Dilatation und Hypertrophie des linken Ventrikels. 

Bei diesem Diabetiker deutete die Untersuchung des Urins in keiner 
Weise darauf hin, dass eine Nephritis vorlag. Auch die bei der Sektion 
gefundene Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels konnte intra 
vitam nicht festgestellt werden. Während des klinischen Aufenthaltes 
wurde er komatös und bekam am letzten Tage im Koma plötzlich 
eine starke Hämaturie. Auch jetzt ergab die Urinuntersuchung lediglich 
Blutbeimengung zum Harn. Bei der Autopsie wurde festgestellt, dass 
eine parenchymatöse Nephritis vorlag, die klinisch vollkommen symptom¬ 
los verlaufen war. Ebenso wie bei den anderen von uns referierten 
Sektionsfällen fanden sich auch hier wieder auf der Schleimhaut des 
injizierten Nierenbeckens kleine Blutungen. Dass in diesem Falle die 
Hämaturie von der Beckenschleimhaut ihren Ausgang genommen hat, 
geht daraus hervor, dass sich noch in einem Kelche der rechten Niere 
ein schwarzrotes Koagulum an einer Stelle vorfand, wo die Ekchymosen 
besonders dicht gestellt waren. Dieser Befund ist um so eindeutiger, 
als es sich hier gerade um einen Fall handelt, der während der Hä¬ 
maturie zugrunde ging. 

Fall XI. Fr. II., Besitzer, 56 .1. Aufgen. 3. 4. 05, entl. 8. 4. 05. 

Anamnese: Am 16. 5. 04. Beim Anheben eines Kartoffelsackes stechende 
Schmerzen in der linken Unterbauehgegend, dadurch vermehrter Harndrang. Hä¬ 
maturie. In den nächsten 5 Tagen im Urin zuweilen lange wurmförmige Blut¬ 
gerinnsel; Frösteln, Mattigkeit, Appetitlosigkeit, Schmerzen im linken Hypogastrium, 
Kriebeln im Gliede. Während des Sommers 1904 Schwäche, Abmagerung um 20 Pfd. 
Am 8. 9. 04 traten, als Pat. sich beim Apfelpllücken stark rückwärts beugte, wieder 
Schmerzen in der linken Unterbauehgegend auf, Kriebeln im Glied, starke ein¬ 
malige Hämaturie. Während des Winters Körpergewichtszunahme, Wohlbefinden. 
Am 5. 1. 05 Blutharnen nach starkem Aufstampfen zur Entfernung des Schnees 
von den Stiefeln. Am 14. 1. 05 abermals Hämaturie nach längerer Wagenfahrt auf 
unebenem Wege, desgleichen am 22. 3. 05 beim Tragen einer schweren Last zwei¬ 
maliges Blutharnen mit mehreren wurmfürmigeii Gerinnseln. Die brennenden 
Schmerzen in der linken Unterbauehgegend, welche oft bei Anstrengungen auf¬ 
traten, strahlten bisweilen in den linken Hoden und ins linke Bein aus, auch gele¬ 
gentlich blitzartig in die Oberbauchgegend. Sonstige Erscheinungen seitens der inne¬ 
ren Organe wurden nicht bemerkt. 

Status praesens: Kräftiger, gut genährter Pat. Normale Temperatur. Keine 
Oedeme. An der Hornhaut beider Augen schmaler Greisenbogen, Augenhintergrund 
normal. Lungen normal. Herz: linker Ventrikel etwas vergrössert, an der Herzspitze 
leises systolisches Geräusch, 2. Aortenton verstärkt. Puls regelmässig, HO; Arterien 
derb, leicht geschlängelt. Blutdruck erhöht (150 mm Hg nach Kiva-Kocci am 
linken Oberarm). Bauch nicht aufgetrieben, Leber und Milz nichts Besonderes. Nie- 
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ren beiderseits nicht palpabel, nicht druckempfindlich. Linke Unterbauchgegend 
druckempfindlich bei negativem Palpationsbefund. Geschlechtsorgane nichts Beson¬ 
deres. Mastdarm: palpatorisch nichts Abnormes, Prostata etwas vergrössert. Auch 
Spiegeluntersuchting des Mastdarms ergibt normalen Befund. Stuhl normal. Urin 
1400, bernsteingelb, 1 pM. Albumen, kein Zucker. Sediment enthält ziemlich viel rote 
Blutkörperchen, weniger weisse, vereinzelte hyaline Zylinder. Keine Tuberkelbazillen. 
Der durch Katheter entnommene Urin zeigt dasselbe Verhalten. Zystoskopie er¬ 
gibt: Blase normal, aus beiden Ureteren entleert sich klarer Harn. Das Ureteren- 
zystoskop kann wegen abnormer Enge des vorderen Teils der Harnröhre nicht ein¬ 
geführt werden. 

Dieser Patient entleerte also seit 11 Monaten mehrmals stark blu¬ 
tigen Harn, öfters mit wurmförmigen Blutgerinnseln, und zwar immer 
nach körperlichen Anstrengungen oder Erschütterungen (Aufstampfen, 
Wagenfahrt). Zweifellos leidet er an einer chronischen Nierenentzündung 
(1 pM. Albumen, Urinsediment, Verhalten der Kreislaufsorgane, nament¬ 
lich erhöhter Blutdruck und Vergrösserung der linken Herzkammer). 
Bei der sicher festgcstellten Intaktheit von Harnröhre und Blase muss 
die Blutung, falls sie nicht aus dem Ureter selber stammt, eine renale 
sein, wofür auch vor allem die mehrfach konstatierten wurmförmigen 
Blutgerinnsel sprechen. Die Ureterenzystoskopie konnte leider nicht an¬ 
gewandt werden, weil die Harnröhrenmündung zu enge war. Die anderen 
differentialdiagnostisch in Betracht kommenden Nierenaflfektionen kommen 
für die Erklärung der Hämaturie kaum in Betracht. Gegen Nephro- 
lithiasis spricht das Fehlen typischer Koliken, ferner vor allem der Um¬ 
stand, dass es nicht gelang, auf dem Wege der Röntgenphotographie 
einen Nierenstein nachzuweisen; gegen Nierentumor spricht das gute 
Allgemeinbefinden, der gute Ernährungszustand, der negative Palpations¬ 
befund trotz der langen Dauer, sowie der Umstand, dass das Leiden im 
Verlaufe eines Jahres keine erkennbaren Fortschritte gemacht hat; gegen 
Nierentuberkulose spricht das Fehlen der Tuberkelbazillen im Urin. 
Somit ist es auch hier wieder die sicher festgestellte chronische Nephri¬ 
tis, welche zu mehrfachen, mit brennenden Schmerzen im linken Hypo- 
chondrium einhergehenden starken Nierenblutungen Veranlassung gegeben 
hat, die stets nach körperlichen Anstrengungen und Erschütterungen in 
die Erscheinung traten. 

Es wurden also in der hiesigen medizinischen Klinik 11 Fälle von 
chronischer Nephritis beobachtet, in deren Verlaufe Massen¬ 
blutungen zum Theil mit, zum Theil ohne Schmerzen in die 
Erscheinung traten. In einem Fall (Fall 111) setzte eine solche während 
einer akuten Exazerbation des chronischen Nierenleidens ein. In drei 
Fällen sahen wir die Diagnose durch die Autopsie betätigt, in den 
anderen 8 Fällen war das klinische Symptomenbild, besonders der Urin¬ 
befund, so charakteristisch, dass auch bei ihnen an der Richtigkeit der 
Diagnose kein Zweifel besteht. Bei 7 Fällen wurde die Blutung wäh¬ 
rend des klinischen Aufenthaltes beobachtet bezw. klang dieselbe in der 
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Klinik ab, in 4 Fällen sind die Attacken von Hämaturie nur in der Vor¬ 
geschichte erwähnt. 

Literatur. 

lieber Nierenentzündungen mit Anfällen von Hämaturie mit und ohne kolikartige 
Schmerzen liegt bereits eine grosse Anzahl von Beobachtungen vor. Fälle dieser Art 
sind mitgeteilt von Guyon (15), de Keersmaeker (20), Poirier (32), Pousson(35), 
Potherat (34), Albarran (1) [2 Fälle], Naunyn (27) [4 Fälle], Hofbauer (18), 
J. Israel (19), Martens (26), Lewitt (24) [3 Fälle], Stich (46) [2 Fälle], Stern 
(Düsseldorf] (45). Bei der Mehrzahl dieser Fälle wurde ein operativer Eingriff 
(Nephrotomie, Nephrektomie) vorgenommen und grösstenteils eine mikroskopische 
Untersuchung angeschlossen, in den Fällen von Guyon (15) und Stich (46) kam es 
zur Sektion. Bei den übrigen Fällen [Naunyn (27), Israel (19), Lewitt (24 )] 
wurde die Diagnose klinisch gestellt. Unter diesen gänzlich einwandfreien Fällen 
von Nephritis linden sich bereits einzelne, bei denen die klinische und makroskopisch¬ 
anatomische Diagnose Schwierigkeiten begegnete, und die Natur der Erkrankung erst 
mikroskopisch sicher festgestellt werden konnte [Albarran (1), Hofbauer (18)]. 

Aehnliche Fälle von Hämaturie, bei denen weder das klinische Symptomenbild 
noch die makroskopische Kontrolle der Nieren (nach Freilegung mit und ohne Sektions¬ 
schnitt, nach Exstirpation, post mortem bei der Autopsie) Nephritis vermuten liess, 
welche sich aber doch, wie das Mikroskop oder auch der weitere Verlauf zeigte, als 
mehr oder minder ausgedehnte Nierenentzündungen entpuppten, finden sich in der 
Literatur nun noch in beträchtlicher Zahl. Es sind das diejenigen Fälle, welche je 
nach der verschiedenen ätiologischen Auffassung der Blutung seitens der einzelnen 
Autoren als „essentielle Nierenblutungen u , „Blutungen aus gesunden Nieren“, 
„Nephralgie hematuriquo“, „renale Hämophilie“ usw. veröffentlicht sind. Meist ver¬ 
treten die Autoren die Ansicht, dass es sich um anatomisch unveränderte Nieren 
handelt und die Blutungen entweder die Folge einer Angioneurose oder einer lokalen 
Hämophilie sei. In einzelnen Fällen, bei denen ein nephritischer Prozess festgestellt 
wurde, wird ein Zusammenhang desselben mit der Nierenblutung von der Hand ge¬ 
wiesen. 

Albarran (1), Thorkild Rovsing (39), Malherbe und Legueu (25) und 
vor allem J. Israel (19) haben nun darauf aufmerksam gemacht, dass es sich bei 
einer grossen Zahl dieser Fälle von anscheinend unveränderten Nieren nicht um nor¬ 
male Organe handelt, sondern um anatomische Alterationen, unter denen entzündliche 
Prozesse die grösste Rolle spielen. Besonders J. Israel (19) weist auf die nephri- 
tischen Veränderungen hin, die zwar nicht besonders augenfällig sind, aber doch durch 
ihren häufigen Befund bei sonst unerklärten Nierenblutungen und Nierenkoliken den 
Beweis liefern, dass auch geringfügige Nephritiden imstande sind, diese Symptome 
auszulösen. 

In der Tat lehrt ein Einblick in die einschlägige Literatur, dass auffallend häufig 
bei Fällen von Massenblutungen aus angeblich normalen Nieren bei der Beschreibung 
der letzteren doch leichte nephritischc Veränderungen als nebensächliche Befunde an¬ 
gegeben sind. 

Ray er (37) leugnet in seinem Fall von essentieller Nierenhämorrhagie, obwohl 
die Autopsie eine Nephritis ergiebt, den Zusammenhang der letzteren mit der Blutung. 

Socoloff (44) bringt die Hämaturie in dem von ihm beobachteten Falle mit 
einer Affektion des zentralen vasomotorischen Apparates der Niere (Claude Bernard) 
in Beziehung, wozu ihn besonders der Umstand verleitet, dass bei dem Patienten 
sicher eine lokale Erkrankung der Hirnsubstanz vorlag. Die durch den geschwächten 
Tonus erweiterten Gefässe werden nach seiner Auffassung infolge des bei der Er¬ 
kältung in die inneren Organe strömenden Blutes plötzlich überfüllt und durch den 
verstärkten Druck eventuell zerrissen. Unseres Erachtens Lt ein strikter Beweis für 
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Hie anatomische Integrität der Nieren bei diesem Kranken nicht geliefert; der einzige, 
den Socoloff anführt, das normale Verhalten des Urins zwischen den Anfällen, 
beweist nichts gegen das Vorhandensein einer Nephritis, da ja bekanntlich bei 
chronischen Nephritiden zeitweise der Urin normale BeschalTenheit zeigen kann. Der 
Harnbefund im Socoloffschen Falle während der Anfälle spricht aber in 
hohem Grade für einen nephritischen Prozess. 

Im Falle von Sabatier (40), welchen dieser Autor für eine „Nephralgie hfrna- 
turique“ erklärt, heisst es im anatomischen Protokoll: „On constate dans ce rein 
quelque peu d’inflammation conjonctive sans aucune tendence ä la suppuration, mais 
determinant plutdt de la sclerose.“ Trotzdem behauptet Sabatier: „Les lesions, on 
le voit, sont si peu affirmees que nous n’ hesiterons pas ä reconnaitre l’integrite de 
Porgane enlevc. u Dieser Schluss erscheint durchaus nicht gerechtfertigt. Es handelt 
sich eben doch um zweifellose, wenn auch anscheinend geringfügige nephritische 
Veränderungen, wofür übrigens auch das klinische Symptomenbild spricht. Die 
komatösen Zustände, welche Sabatier für nervöse Anfälle ansieht, lassen sich am 
ungezwungensten wohl als urämische Attacken erklären. 

Schede (41) stellt bei seinem Patienten die Diagnose „lokale Hämophilie“ und 
hält ihn für ein vollkommenes Analogon zu dem Sabatiersehen Falle. Aber auch 
hier spricht der anatomische Befund der exstirpierten Niere, ganz abgesehen von der 
vielfach umstrittenen Frage, ob überhaupt eine lokale Hämophilie denkbar ist l ), und 
ob die Annahme einer solchen speziell im Schedesohen Fall gerechtfertigterscheint, 
keinesfalls für ein normales Verhalten derselben, sondern ebenfalls für eine entzünd¬ 
liche Veränderung. 

Auch Senator (43) veröffentlichte bald darauf einen Fall von „renaler Hämo¬ 
philie“, den er für den ersten und bisher einzigen derartigen Fall hält, da der Schede¬ 
sohe Patient keiner Bluterfamilie entstamme und die Blutung auch erst im 50. Lebens¬ 
jahre aufgetreten sei. Senator ist der Ansicht, dass eine lokale Hämophilie wohl 
möglich sei und auf einer örtlich beschränkten Abnormität (z. B. Diinnwandigkeit der 
Gefässe, abnormer oberflächlicher Lage derselben) beruhe. Die im Senaforschen 
Falle exstirpierte Niere wurde durch 0. Israel untersucht. Es fand sich eine kaum 
räumlich irgendwie ausgedehnte Nephritis, nur vereinzelte sternförmige, ziemlich tief 
eingezogene Narben, welche mikroskopisch das Bild einer begrenzten interstitiellen 
Nephritis aufwiesen. 0. Israel weist darauf hin, dass, wenn sonst in dem Falle 
nichts für Hämophilie spräche, der Nierenbefund allein es tun würde. Demgegenüber 
darf man jedoch auch in diesem Falle nicht übersehen, dass die Niere wiederum nicht 
normal war, sondern zweifellose interstitielle nephritische Veränderungen aufwies, 
wenn dieselben auch nur wenig ausgedehnt waren. Somit dürfte die Diagnose der 
lokalen Hämophilie bei diesem Kranken, wenn auch in der Familie seines Vaters 
Neigung zu Blutungen bestanden haben sollen, ebenfalls nicht ganz einwandsfrei sein. 

Broca (4) hat ebenfalls einen Fall von Hämaturie mitgeteilt, den er wegen des 
negativen Befundes an der freigelegten Niere, welche wieder reponiert wurde, als 
renale Hämophilie deutet. Die freigelegte Niere wurde nicht inzidiert, nur die Kapsel 
gespalten. Daher lässt sich, da die Niere nicht einmal makroskopisch genügend 
untersucht ist, ein nephritischer Prozess nicht ausschliessen, zumal die Beschaffenheit 

1) Zu gunsten der Auffassung, dass eine isolierte renale Hämophilie Vorkommen 
kann, führt Albarran (1) folgende von Guthries mitgeteilte Beobachtung an: In 
einer Familie litten von 4 Kindern, 2 Schwestern und 2 Brüdern, von denen die 
letzteren gesund waren, die 2 Schwestern an mehrtägigen Attacken von Hämaturie, 
die entweder ohne Veranlassung oder nach Erkältung, Verdriesslichkeit, Angina usw. 
auftraten. Die Schwestern heiraten und bekommen die eine 7, die andere 3 Kinder. 
Von diesen 10 Kindern zeigen 9 die nämlichen Hämaturieanfälle. Sonstige hämo- 
phile Symptome irgendwelcher Art hatten sich nie gezeigt. 
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des Urins, in welchem sich neben roten und weissen Blutkörperchen, Epithelicn, 
Epithelial- und granulierte Zylinder vorfanden, in hohem Grade dafür spricht. 

Wie oben erwähnt, ist es hauptsächlich das Verdienst J. Israels (19), darauf 
hingewiesen zu haben, dass in denjenigen Fällen von Nierenblutung und -kolik, bei 
denen die Nieren auf den ersten Blick intakt scheinen, bei genauerer, besonders 
mikroskopischer Untersuchung doch meistens Veränderungen, vor allem entzündlicher 
Natur, vorhanden sind. Hierfür führt er in seiner „Chirurgischen Klinik der Nieren- 
krankheiten“ in dem Abschnitt über „renale Hämaturien, Nephralgien und Koliken bei 
scheinbar unveränderten Nieren 14 eine Anzahl von Beispielen an: 

Im Falle 209. 9, bei welchem linksseitige Nierenblutungen mit Koliken aufge¬ 
treten waren, ergab der Sektionsschnitt einen negativen Befund. Im weiteren Verlauf 
stellten sich die charakteristischen Erscheinungen einer Nephritis ein. 

Im Falle 210. 10, bestanden ebenfalls Hämaturien und Koliken, die von der 
rechten Niere ausgingen. Der Sektionsschnitt ergab eine normale Niere. Der Patient 
starb. Die Autopsie und makroskopische Untersuchung zeigte, dass es sich um eine 
chronische doppelseitige Nephritis mit frischen Nachschüben und Blutungen auf beiden 
Seiten gehandelt habe. 

Im Falle 211. 11, waren ebenfalls zeitweise Nierenblutungen und rechtsseitige 
Koliken in die Erscheinung getreten. Der Sektionsschnitt ergab nephritische Ver¬ 
änderungen nur am unteren Drittel der Niere in einem keilförmigen Bezirk, der durch 
einen besonderen Ast der Art. renalis versorgt wurde. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung eines exzidierten Stückchens bestätigte diese Diagnose. 

Im Falle 213. 13, gingen die Nierenblutungen auch mit Schmerzen in der 
Nierengegend einher, rechts stärker als links. Die rechte Niere, aus welcher, wie die 
Zystoskopie ergab, das Blut stammte, zeigte auf dem Sektionsschnitt ein normales 
Verhalten. Ein exzidiertes Stückchen wurde mikroskopisch untersucht und liess in 
den geraden Harnkanälchen reichlich zylindrische Gebilde erkennen. Der Urin enthielt 
auch ausserhalb der Blutungszeit J / 2 pM. Albumen. 

Ferner berichtet Israel über 2 Fälle von Koliken und Hämaturie, bei denen die 
Nieren normal schienen, aber der Urin Veränderungen zeigte, die zwar nicht für 
Nephritis pathognomonisch waren, aber bei der Intaktheit der ableitenden Harnwege 
nur aus einer erkrankten Niere stammen konnten und eine Nephritis wahrscheinlich 
machten. 

Ausserdem teilt Israel noch die Krankengeschichten von 5 Fällen von Nieren¬ 
koliken ohne Hämaturie mit, für deren Entstehung ebenfalls eine leicht zu übersehende 
Erkrankung des Nierenparenchyms verantwortlich gemacht wird. 

Auch in den 2 Fällen von Purrucker (36) handelte es sich nur um Nieren¬ 
koliken ohne Blutung. Der Sektionsschnitt beseitigte dieselben sofort. Die Unter¬ 
suchung exzidierter Stückchen ergab, dass die Nieren normal waren, aber der Autor 
selbst hält leichtere entzündliche Alterationen nicht für ausgeschlossen, da eben nur 
kleinere Partikel exzidiert und untersucht wurden. Uebrigens fand sich deutliche 
Kongestion der Nieren. 

im Wulffschen (50) Falle von rechtsseitiger Nierenblutung, die er für eine 
essentielle erklärt, zeigte sich die Niere bei der Nephrotomie und bei der 8 Stunden 
später vorgenommenen Exstirpation makroskopisch normal. Die von Delbanco vor- 
genommene mikroskopische Untersuchung ergab jedoch leichte parenchymatöse Ver¬ 
änderungen, Anwesenheit vereinzelter hyaliner Zylinder, vorwiegend in den geraden 
Harnkanälchen, einzelne verödete Glomeruli. Protoplasma der Epithelien der Harn¬ 
kanälchen weich, aufgelockert, keine Verfettung, Kerne tadellos. Delbanco glaubt 
an eine Integrität der Niere: die Verödung der Glomeruli sei ein sehr gewöhnlicher 
Befund in mittleren Ucbensjahren, die hyalinen Zylinder seien die Folge der Mani¬ 
pulationen während der Nephrotomie 8 Stunden vor der Nephrektomie. Diese Er¬ 
klärungen befriedigen unseres Erachtens nicht: weder dürften verödete Glomeruli 
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bei Menschen in den vierziger .Jahren ein „sehr gewöhnlicher 41 Befund sein, noch 
erscheint die Annahme, dass Zylinder in der Nierensubstanz infolge voraufgegangener 
Manipulationen entstehen können, plausibel. Zweifellos liegen auch hier leichte 
parenchymatöse Veränderungen vor, was Delbanco übrigens auch ohne weiteres 
zugibt. Wenn dieselben nach seiner Ansicht für die Diagnose belanglos sind, so lehrt 
uns doch die Literatur, dass ihr Befund auch in diesem Falle von Nierenblutung wohl 
mehr als ein blosser Zufall ist. 

In dem von Schueller (42) veröffentlichten Falle von rechtsseitiger Nieren¬ 
blutung ergab der Sektionsschnitt einen normalen Befund. Die Untersuchung eines 
exzidierten Stückchens zeigte jedoch, dass ein parenchymatöser Prozess vorlag. Im 
weiteren Verlauf trat auch Albuminurie auf. 

Ausser diesen Fallen von Nierenblutung aus anscheinend normalen Nieren, bei 
denen aber der Verlauf oder die genaue mikroskopische Untersuchung der Niere 
nephritische Veränderungen erkennen liess, gibt es noch zahlreiche Mitteilungen von 
essentieller Hämaturie, renaler Hämophilie, angioneurotischer Nierenblutung usw., bei 
denen eine genaue anatomische Kontrolle fehlt. Entweder wurde die aufgeschnittene 
Niere nur makroskopisch besichtigt oder höchstens eine Akupunktur vorgenommen oder 
die Niere wurde nicht einmal inzidiert. Ja, in manchen Fällen wurden die Nieren 
sogar allein auf Grund des klinischen Befundes für intakt erklärt. In diese Kategorie 
gehören die Fälle von Rayer (37), Durham (9), Lauenstein (22), Anderson (2), 
Legueu (23), Passet (29), Klemperer [Fall 2] (21), Grosglik (14), Th. Rov¬ 
sing (39), Debesaques (7), Harris (16), Poljakoff (33), Casper(5), Stich (46) 
[Fall 3 und 4). 

Bei einem von Pique und Reblaud (31) ebenfalls als renale Hämophilie ge¬ 
deuteten Falle von essentieller Hämaturie, stellte es sich nach Albarran (1) 3 Jahre 
später heraus, dass ein typischer Blasenkrebs vorlag. 

Passet (29) erklärt wegen der mangelnden anatomischen Kontrolle seine Dia¬ 
gnose Hämophilie selbst für nicht ganz sicher. 

Auch Th. Rovsing (39) spricht sich gelegentlich der Epikrise zu seinem Fall, 
bei welchem die Intaktheit der Niere durch Nephrektomie festgestellt wurde, dahin 
aus, dass er selbst nicht daran glaube, dass die Niere seines Kranken gesund sei. 
Er meint, die Blutung könnte auch aus Becken oder Ureter stammen oder es könnte 
eine kleine krankhafte Partie der Niere bei der Nephrotomie leicht unentdeckt bleiben, 
ja selbst nach der Exstirpation der histologischen Untersuchung entgehen. 

Wir dürfen nach alledem wohl mit Recht annehmen, dass, wenn bei den letzt¬ 
erwähnten Fällen von Nierenblutung bei anscheinend intakten Nieren die mikrosko¬ 
pische Kontrolle stattgefunden hätte, sich die Mehrzahl derselben vielleicht ebenfalls 
als leichte Nephritis entpuppt hätte. 

Unseres Erachtens existiert nur ein Fall von essentieller Nierenblutung, der 
Fall von Klemperer (21), (Fall lj, von sogenannter angioneurotischer Hämaturie. 
Bei seinem Kranken wurde die hcrausgenommene Niere von Nitze, v. Leyden und 
(Jestreich genauestens untersucht und ganz normal befunden, es fanden sich nur 
Anhäufungen geronnenen Blutes in den Harnkanälchen. Nach Klempcrers Ansicht 
wird in derartigen Fällen die Blutung durch Nerveneintluss bewirkt, und zwar durch 
Lähmung der vasokonstriktorischen Nerven. Hierdurch kommt es zur Gefässerweite- 
rung, Hyperämie, gleichzeitig zur Lockerung der Verbindung der Gefässwandzellen 
und zur Diapedesis. Er vergleicht diesen Prozess mit dem angioneurotischen (Jedem 
und nennt ihn die angioneurotische Blutung. So lässt es sich auch nach seiner Auf¬ 
fassung verstehen, dass mitunter ganz geringfügige Eingriffe zur Heilung geführt 
haben. Es handelte sich dann eben um einen sugestiven Effekt. 

Auf Grund dieses Falles von Klemperer (21) dürfen wir an dem gelegentlichen 
Vorkommen einer Hämaturie aus gesunden Nieren nicht zweifeln, indes glauben wir 
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nach kritischer Durchsicht der Literatur zu dem Schluss berechtigt zu sein, dass 
derartige Fälle zu den grössten Seltenheiten gehören. 

Zu dem nämlichen Schluss kommt neuerdings auch Zuckerkandl (53). Er 
halt es sogar überhaupt für sehr unwahrscheinlich, dass aus anatomisch unveränderten 
Nieren eine Blutung erfolgen könne. Das anatomische Substrat der sogenannten 
essentiellen Nierenblutung sind auch nach ihm stets Veränderungen der Nieren im 
Sinne der Entzündung. Die Blutung könne lange Zeit das einzige Zeichen der Nieren¬ 
erkrankung sein. 

Somit ersehen wir aus der Literatur und den von uns beobachteten 
Fällen, dass profuse Nierenblutungen mit und ohne kolikartige Schmerzen 
öfters bei Nephritiden in die Erscheinung treten, und zwar sowohl bei 
Fällen mit charakteristischem klinischen und anatomischen Befunde, als 
auch bei solchen formes frustes, wo der Symptomenkomplex wenig oder 
gar nicht auf Nephritis schliessen, und nur eine eingehende, vor allem 
mikroskopische Untersuchung des blutenden Organs mehr minder aus¬ 
gedehnte interstitielle oder parenchymatöse Veränderungen erkennen lässt. 


Gehen wir nunmehr auf die Erscheinungsweise und das Wesen 
der Blutungen und Koliken bei Nephritis genauer ein, so wäre 
folgendes hervorzuheben: 

Die Hämaturien treten im Verlaufe der Erkrankung bei manchen 
Fällen nur einmal oder wenigstens ganz vereinzelt auf, zuweilen aber 
relativ häufig in verschieden langen Intervallen. Meist stellen sie sich 
unvorhergesehen ohne jede Veranlassung ein, aber es werden auch 
gelegentlich bestimmte Ursachen angegeben: vor allem Erkältung 
[Socoloff (44), Schede (41), Lewitt (24), Stich (46), Askanazv]? 
sodann Heben schwerer Lasten, Wagenfahrten, Märsche und andere 
körperliche Anstrengungen [Israel (19), Askanazy u. a.]. In 
unserem Falle IX traten mehrfach Hämaturien nach Schwitzkuren auf, 
zuletzt auch eine solche während eines urämischen Komas mit Kon¬ 
vulsionen, im Fall X setzte die Massenblutung gleichzeitig mit einem 
diabetischen Koma ein. 

Die Attacken treten meistens ganz plötzlich in die Erscheinung, 
wobei der Urin sofort eine intensiv blutrote Farbe annimmt, oft sogar 
wie reines Blut aussieht. Auch die Entfärbung geschieht gelegentlich 
sehr rasch, in der Regel aber allmählicher, so dass sieh die letzten Spuren 
mitunter nosh tagelang nach Aufhören der intensiven Färbung des Urins 
bemerkbar machen und mikroskopisch sich rote Blutkörperchen im Sedi¬ 
mente nach weisen lassen, wenn der Harn bereits seine normale Farbe 
angenommen hat. 

Die Hämaturien beginnen und verlaufen öfters ohne alle Schmerzen 
oder schmerzhaften Sensationen. Meist gehen sie aber mit Schmerzen 
einher, die einen ganz verschiedenen Charakter aufweisen können. Ent¬ 
weder handelt es sieh um kolikartige Schmerzen, vollkommen analog 
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denjenigen bei Nephrolithiasis, mit welcher sie sogar vielfach Uebelkcit, 
Erbrechen, Schüttelfrost und Fieber gemein haben, oder um mehr kon¬ 
tinuierliche Schmerzen, die dann von Zeit zu Zeit exazerbieren. Bei 
manchen Fällen kommt es weniger zu wirklichen Schmerzen, als zu 
schmerzhaften oder unangenehmen Sensationen und Parästhesien (Druck, 
Brennen, Kältegefühl usw.). Der Sitz der Schmerzen ist meist die 
Nierengegend auf einer oder beiden Seiten, mitunter abwechselnd bald 
auf der rechten, bald auf der linken Seite; vielfach strahlen sie auch 
längs der Ureterengegend zum Hypogastrium, zur Blase, nach den Geni¬ 
talien, in die Beine aus. Es kommt sogar vor, dass die Nierengegend 
ganz schmerzfrei ist und die Schmerzen von vorneherein nur in der 
Gegend des Unterbauchs, der Blase und der Genitalien aaftreten, wobei 
die Kranken dann auch öfters über vermehrten Harndrang, Schmerzen 
in der Harnröhre, Kriebeln im Glied, Brennen in der Eichel während 
oder nach dem Urinlassen Klage führen [Israel (19), Askanazv]. 

Letztere Beschwerden treten auch da auf, w 7 o nicht etwa Blut¬ 
gerinnsel in Frage kommen, deren Passage dieselben gelegentlich aus- 
lösen kann. Der Umstand, dass in derartigen Fällen der Harnleitungs¬ 
und Genitalapparat nachgewiesenermassen intakt ist, lässt diese Schmerzen 
als von den Nieren irradiierende, lediglich abnorm lokalisierte, erkennen. 
Diese Tatsache hat deshalb nichts auffallendes, weil bekanntlich auch 
bei anderen Prozessen der Nieren und des Nierenbeckens die Schmerzen 
oft in Blasen- und Harnröhrengegend, sogar in der Penisspitze lokalisiert 
werden, auch in Fällen, wo nicht etwa passierende Gerinnsel, Gewebs- 
stücke, Konkremente dieselben verursachen. Die am häufigsten vor¬ 
kommende Begleiterscheinung der Nierenblutungen bei Nephritis sind 
jedoch die oben erwähnten Schmerzen von kolikartigem Charakter. 
Dieselben gehen der Hämaturie bisweilen stundenlang vorauf, meist setzen 
sie jedoch gleichzeitig ein und können sich dann öfters im Verlaufe der 
Blutung wiederholen. Ihre Dauer ist gewöhnlich eine sehr beschränkte 
und beträgt höchstens mehrere Stunden, wählend die leichteren, nicht 
kolikartigen Schmerzen meistens während des ganzen Bestehens der 
Nierenblutung, wenn auch mit wechselnder Intensität, anhalten und die¬ 
selbe mitunter noch überdauern. Ebenso wie bei Nephritis Blutungen 
ohne Koliken und überhaupt ohne Schmerzen auftreten können, so kommen 
auch Koliken und Schmerzen ohne Hämaturie vor [Israel (19), Fälle 
205, 5; 206, 6; 207, 7; 208, 8; 212, 12]. Auch können die Nieren¬ 
blutungen und -schmerzen zeitlich alternieren. Die Koliken sind meist 
einseitige, der Sitz entspricht in der Hegel der Seite der Blutung, wie 
die Zystoskopie lehrt. Rechte und linke Seite sind, wie die Literatur 
zeigt, gleiehmässig betroffen, es kann auch Vorkommen, dass die Hämat¬ 
urie und die Schmerzen bei demselben Patienten im Verlaufe der Krank¬ 
heit die Seite ihres Ursprungs wechseln. Gelegentlich treten die Symptome 
doppelseitig auf, wobei dann öfters eine Seile stärker beteiligt ist. 
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Wie bereits erwähnt, gehen die Anfälle selten mit Fieber einher 
[Naunyn (27), Israel (19), Martens (26), Lewitt (24), Stich (46)]. 
Bei den von uns berichteten Fällen traten während des Anfalls nur in 
Fall III subfebrile Temperaturen auf; indes handelte es sich in diesem 
Falle zweifellos um eine akute Exazerbation des chronischen Nieren¬ 
leidens. In Fall VII bestand nur am ersten Tage nach der Aufnahme 
noch eine geringe Temperaturerhöhung, welche durch eine seit 3 Tagen 
bestehende, abklingende Angina bedingt war. 

Die Urinmenge ist während der Hämaturie in der Regel durchaus 
nicht herabgesetzt. Im Gegenteil finden wir in der Literatur und in 
unseren Fällen mitunter relativ grosse Zahlen (zwischen 2 und 3 1) ange¬ 
geben. Nur in unserem Fall IX war die Menge anscheinend stark herab¬ 
gesetzt, jedoch war der Patient bewusstlos und daher entsprach wohl 
die angegebene Zahl nicht der tatsächlich produzierten Urinmenge. 

Die Dauer der Nierenblutungen ist eine sehr verschiedene. Meist 
halten sie mehrere Tage an, können aber auch nur kürzere Zeit (mehrere 
bis 24 Stunden) währen und andererseits wochen- bis monatelang be¬ 
stehen bleiben, ln der Literatur finden sich sogar Fälle, bei denen die 
Hämaturie 1 Jahr und darüber beobachtet wurde, wobei die Intensität 
der Blutung allerdings Schwankungen unterworfen war. 

Je nach der Dauer und der Stärke des Blutverlustes sind die Folge¬ 
erscheinungen natürlich sehr verschiedene. In manchen Fällen ver¬ 
laufen die Attacken ohne sonstige Störungen, besonders auch seitens 
des Allgemeinbefindens, und hinterlassen keine üblen Folgen. In anderen 
Fällen, die mit langdauernden und öfteren Anfällen einhergehen, kann 
es zur Ausbildung hochgradigster sekundärer Anämie mit dem für diese 
charakteristischen subjektiven und objektiven Symptomenkomplex kommen. 

Der Palpationsbefund ist bei diesen auf Nephritis zurückzuführen¬ 
den Massenblutungen meist, abgesehen von einer mehr oder minder aus¬ 
gesprochenen Druckempfindlichkeit der betreffenden Seite, ein negativer. 
Auch diese ist nur von wenigen Autoren [ßroca (4), Hofbauer (18), 
Israel (19), Stich (46)] gefunden worden. Nur in einem Falle von 
Israel (19) [211, 11], findet sich die Angabe, dass die rechte Niere 
etwas vergrössert erscheint. Die eventuelle Druckempfindlichke't scheint 
nicht einmal auf der Höhe der Blutungsattacke eine sehr erhebliche zu 
sein, wie aus den literarischen Angaben hervorgeht. So kommt es, dass 
im Symptomenbilde höchstens dann ein Schluss auf die Ursprungsseite 
der Blutung gerechtfeitigt ist, wenn letztere mit streng einseitigen Koliken 
einhergeht. Aber auch unter diesen Umständen ist die Lokaldiagnosc 
nicht absolut sicher, da auch Blutungen ohne Koliken und Koliken ohne 
Blutungen Vorkommen und damit die Möglichkeit gegeben ist, dass die 
eine Niere schmerzlos blutet, während die Schmerzen von der anderen 
nicht blutenden Niere ihren Ausgang nehmen. Aus diesem Grunde werden 
wir stets, um ganz sicher festzustellen, welcher Seite die Hämaturie 
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entstammt, in letzter Instanz auf die Kystoskopie zurückkommen müssen, 
die auch, wie die Literatur zeigt, in der Mehrzahl der Fälle vor opera¬ 
tiven Eingriffen in Anwendung gekommen ist. 

Dabei wurde meistens festgestellt, dass die Blutung eine einseitige 
ist, und zwar waren rechte und linke Seite gleichmässig betroffen. Fälle 
von doppelseitiger Nierenblutung bei Nephritis sind nur von Lewitt (24) 
und Stich (46) beobachtet. 

Aus der Literatur geht die auffallende Tatsache hervor, dass das 
männliche Geschlecht ganz besonders zu derartigen profusen Hämat¬ 
urien bei entzündlichen Prozessen der Niere zu disponieren scheint. Es 
stimmt das auch mit unseren Erfahrungen überein: unter unseren 11 
Patienten waren nur 3 weiblichen Geschlechts. Vielleicht ist es der 
Beruf des Mannes, durch welchen er mehr äusseren Schädlichkeiten 
(körperlichen Anstrengungen, Aufregungen, Erkältungen usw.) ausgesetzt 
ist, welcher hierbei eine Rolle spielt. Für diese Auffassung scheint mir 
auch die Tatsache zu sprechen, dass auch gerade das mittlere Lebens¬ 
alter (zwischen dem 30. und 50. Lebensjahr) vorzugsweise betroffen ist. 
Von unseren 11 Fällen standen 8 zwischen dem 31. und 37. Lebens¬ 
jahre, in der Literatur findet sich kein Fall jenseits des 60. Jahres, da¬ 
gegen befanden sich einzelne erst im 2. Dezennium [Senator (43), Hof¬ 
bauer (18), Askanazy], 

Aus den voraufgehenden Auseinandersetzungen über den Charakter 
der profusen Hämaturien bei Nephritis ist schon ohne weiteres ersicht¬ 
lich, dass es sich bei ihnen nicht etwa lediglich um akute Exazer¬ 
bationen der alten Entzündung, die ja vielfach hämorrhagischer Natur 
sind, handelt. Um an dieser Stelle nochmals die wesentlichen differen¬ 
tiellen Merkmale herauszugreifen, so sind diejenigen Fälle, bei denen 
durch Kystoskopie das Einströmen des Blutes in die Blase aus einem 
Ureter festgestellt wird (und das ist, wie erwähnt, die Mehrzahl der Fälle) 
von vornehcrcin als Massenblutung aus der Niere charakterisiert, da bei 
akuten hämorrhagischen Exazerbationen wohl stets aus beiden Nieren 
blutiger Harn ausfliessen dürfte. Im übrigen aber entspricht auch der 
makroskopische und mikroskopische Urinbefund durchaus nicht dem¬ 
jenigen einer akuten Nephritis, sondern einem mit viel Blut vermengten, 
sonst meist normalen Harn, der höchstens gelegentlich spärliche, für 
Nephritis chronica charakteristische Formclementc aufweist. In der Mehr¬ 
zahl der Fälle werden letztere überhaupt erst in den blutfreien Inter¬ 
vallen im Urin konstatiert, während der Attacke macht der Harn ge¬ 
wöhnlich makroskopisch und mikroskopisch den Eindruck reinen oder 
verdünnten Blutes. Aber sogar in den Intervallen können, wie wir ge¬ 
sehen haben, nephritische Veränderungen des Urins fehlen. Auch das 
seltene Auftreten von Fieber (s. o.), sowie das nur vereinzelte Vorkommen 
von Hydrops [Sabatier (40), Israel (19), Stich (46), Askanazy] in 
den einschlägigen Fällen sprechen gegen die Annahme einer akuten 
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Exazerbation, desgleichen die fast stets normal bleibende oder gar ge¬ 
steigerte Urinmenge, sowie das plötzliche Einsetzen und häufig auch recht 
rasche Verschwinden der Blutungen und Koliken. Vor allem aber 
fehlen in diesen Fällen die schweren Allgcmcinerscheinungen 
während der Attacken, wie sie bei akuten Nephritiden kaum 
je vermisst werden dürften, besonders auch die Symptome 
urämischen Charakters. 

Die Frage, ob das Vorkommen rein einseitiger Hämaturien und 
Koliken in derartigen Fällen auch auf eine Einseitigkeit des nephritischen 
Prozesses schliessen lässt, ist sicherlich im negativen Sinne zu beant¬ 
worten. 

Eine andere Frage aber ist es, ob eine Nephritis sich überhaupt 
jemals lediglich auf eine Seite beschränken kann. Während Israel 
(19) die Meinung vertritt, dass auf eine Seite beschränkte Nephritiden 
Vorkommen können, stellen Senator (43) und Klemperer (21) diese 
Möglichkeit in Abrede. Gegen die Israelsche Auffassung scheint haupt¬ 
sächlich der Umstand zu sprechen, dass es sich bei nephritischen Pro¬ 
zessen um eine hämatogene Schädigung der Nieren handelt. Aber nach¬ 
dem eine umfangreiche Literatur gezeigt hat, dass auch andere auf diesem 
Weg primär entstandene Erkrankungen der Nieren, vor allem die Nieren¬ 
tuberkulose, in ihren Anfängen rein einseitig auftreten kann, ja sogar 
nach Israel (19) und Casper (5) fast immer einseitig beginnt, sind 
wir nicht berechtigt, bei der Nierenentzündung das einseitige Vorkommen, 
namentlich bei wenig ausgedehnten Alterationen, für unmöglich zu halten. 
Allerdings sind fast sämtliche diesbezüglichen Beobachtungen [Rayer (37), 
de Kcersmaeker (20), Potherat (34), Pousson (35), Rovsing (39), 
Hofbauer (18), Israel (19), Edebohls (10), Nordcntoft (28)] in 
keiner Weise einwandsfrei. Entweder fehlt eine genaue, besonders mikro¬ 
skopische Untersuchung der anderen Niere oder es wird überhaupt ledig¬ 
lich aus dem Verschwinden der klinischen Symptome (vor allem des 
Eiweisses) nach Exstirpation der kranken Niere auf eine Integrität der 
anderen geschlossen. Es ist bisher nur ein einwandsfreier Fall publiziert 
worden, der den sicheren Beweis liefert, dass einseitige nephritischc 
Prozesse möglich sind, der Fall I von Stich (46), bei welchem Autopsie 
und genaue mikroskopische Untersuchung beider Nieren folgendes ergab: 
eine doppelseitige aufsteigende akute Pyelonephritis, eine rein ein¬ 
seitige, und zwar rechtsseitige ausgesprochene chronische parenchyma¬ 
töse und interstitielle Nephritis, 

In der Mehrzahl der literarisch mitgcteilten Fälle sind operative 
Eingriffe vorgenommen worden, teils, wenn langdauernde Blutungen 
hochgradige Anämie herbeigelührt hatten und dadurch das Leben ge¬ 
fährdeten, zum Teil aber auch wegen der sich oft wiederholenden, qual¬ 
vollen, den Patienten sehr herunterbringenden Koliken. Vielfach wurde 
die Operation beschlossen, weil eine der gewöhnlichen Ursachen der 
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Nierenblutung (Steine, Tuberkulose, Geschwulst) vermutet wurde, oder cs 
fand die Eröffnung überhaupt nur zu diagnostischen Zwecken statt. Die 
Operation bestand entweder in Exstirpation der Nieren [Sabatier 
(40), Schede (41), Senator (43), de Kcersmacker (20), Poirier(32), 
Pousson (35), Albarran (1), Hofbauer (18), Wulff (50)] oder in 
Freilegung und Sektionsschnitt [Israel (19), Martens (26), 
Schueller (42), Lewitt (24)]. Broca (4) begnügte sich mit der Frei¬ 
legung und Spaltung der Kapsel und erzielte allein dadurch in seinem 
Falle eine dauernde Heilung. Diese Eingriffe ermöglichten in einer sehr 
stattlichen Anzahl von Fällen die anatomische Kontrolle. Die exstier- 
pierten Nieren wurden zum Teil genau mikroskopisch untersucht. Auch 
der Sektionsschnitt wurde vielfach zur histologischen Untersuchung der 
betr. Niere verwertet, indem hierbei ein kleines Stückchen exzidiert wurde, 
ln manchen Fällen waren die Nieren erst post exitum der Gegenstand 
genauester Untersuchung [Rayer (37), Guyon (15), Israel (19), Stich 
(46), Askanazy]. Lediglich klinisch beobachtet sind Fälle von Soco- 
loff (44), Naunyn (27), Israel (19), Lewitt (24), Askanazy. 

Was den operativen Eingriff als solchen anbelangt, so hat Israel (19) 
bekanntlich, nachdem Harrison (17) im Jahre 1896, gestützt auf ope¬ 
rative Erfahrungen, die Niereninzision ohne Vernähung der Nierenwändc 
(mit Tamponade) zur Heilung entzündlicher Prozesse der Nieren empfohlen 
hat, dasselbe Verfahren auch bei seinen Fällen von Nierenblutung und 
Nierenkolik bei nephritischen Prozessen vorzugsweise in Anwendung ge¬ 
bracht. Die Blutungen und Koliken sistierten danach, vielfach für immer, 
meist wenigstens auf längere Zeit. Israel (19) gibt an, dass er in 9 
unter 11 Fällen von diesem Eingriff Nutzen gesehen habe. Während 
diejenigen Autoren, welche der Annahme einer essentiellen Hämaturie 
bei den geringfügigen Veränderungen der Nieren zuncigcn, der Meinung 
sind, dass es sich bei dem Effekt des Sektionsschnittes um eine mehr 
suggestive Wirkung handle, führt Israel den günstigen Einfluss dieser 
Operation auf die dadurch erzielte Entspannung zurück. Auf Grund 
seiner günstigen Resultate tritt Israel überhaupt dafür ein, dass bei 
Nierenblutungen und -koliken, die nicht durch bösartige Affektionen der 
Nieren verursacht werden, von einer Exstirpation Abstand zu nehmen 
und lediglich eine Spaltung vorzunehmen sei. Senator (43) und 
Klemperer (21) vertreten den Standpunkt, dass zunächst alle anderen 
Mittel zur Stillung der Blutung und Beseitigung der Kolik erschöpft sein 
müssen, bevor überhaupt ein Eingriff erfolge, welcher nach Möglichkeit 
hinauszuschieben sei. Die guten Resultate bei Blosslegung der Niere 
mit oder ohne Spaltung führt Senator (43) auf andere Umstände (Lösung 
von Verwachsungen, Anheftung beweglicher Nieren usw.) zurück. Sena¬ 
tor (43) machte sogar geltend, dass durch die Operation in der Niere 
anatomische Veränderungen geschaffen würden, welche gerade vorher für 
die Blutungen verantwortlich gemacht wären. Israel (19) warnt dagegen 
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vor zu langem Abwarten; eine Probeinzision sei diagnostisch wie thera¬ 
peutisch von grossem Wert, der günstige Effekt der Nierenspaltung in 
derartigen Fällen stehe absolut fest, welche Faktoren auch dabei eine 
Rolle spielten; beim Abwarten dürfte der günstige Zeitpunkt mitunter 
verpasst werden. Indes betont Israel (19) ausdrücklich, dass er den 
Eingriff nur auf Koliken und Blutungen bei Nephritis beschränke; Opera¬ 
tionen gegen die Nephritis als solche perhorresziert er. 

Letztere Auffassung, dass die Nephritis als solche durch operative Mass¬ 
nahmen kaum im günstigen Sinne zu beeinflussen sei, macht sich neuerdings 
immer mehr von chirurgischer Seite bemerkbar. Bekanntlich hat Edebohls (10) im 
Jahre 1902, in Anlehnung an die Talmasche Idee der Omentopexie bei Leberzirrhose, 
eine Dekapsulation der Niere (Nephrokapsektomie) bei Morbus Brightii empfohlen und 
will dadurch in zahlreichen (72 Fälle in 12 Jahren) ausserordentlich günstige Resul¬ 
tate erzielt haben. Durch Exzision der Capsula propria renis und Versenkung der 
entblössten Niere in die Fettkapsel sollen neuo Blutwege zwischen dem oberfläch¬ 
lichen Nierenparenchym und der Umgebung angebahnt werden, und die dadurch er¬ 
zeugte Hyperämie der Niere soll eine Absorption der Entzündungshorde und Exsudate 
zur Folge haben. Diese aufsehenerregenden Angaben sind inzwischen durch zahl¬ 
reiche Chirurgen nachgeprüft worden und haben nur seitens weniger Autoren eine Be¬ 
stätigung erfahren. Die meisten haben sich auf Grund kasuistischer Erfahrungen 
ablehnend geäussert. Auch ist man der Frage, ob die Folgen der Dekapsulation in 
der Tat den Voraussetzungen Edebohls entsprechen, experimentell näher getreten 
und zwar meist mit einem der Edeboh lssehen Auffassung widersprechenden Ergebnis 
[Ehrhardt (11), Walker Hall und Herxheimer (49), Thelemann (48), Zon- 
deck (52), Zaaijer (51)]. In der 33. Versammlung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie in Berlin (8) im April 1904 ergab die Diskussion im Anschluss an 
einen Vortrag von Rosenstein (38), in welchem er die klinischen Erfahrungen 
J. Israels über die Dekapsulation der Nieren beim Morbus Brightii mitteilte, ein¬ 
stimmig, dass günstige Erfolge nicht verzeichnet werden konnten (Israel, Stern, 
Riedel, Kümmell, Franke). Ob der Vorschlag Bakes’(3), die dekortizierte Niere 
nicht in die Fettkapsel zu vorsenken, sondern mit Netz zu umhüllen oder intraperi¬ 
toneal zu dislozieren, ein besseres Schicksal haben wird, bleibt abzuwarten. Bakes 
selbst berichtet nur über einen in dieser Weise behandelten Fall, bei dem der Effekt 
allerdings ein günstiger war. 

Ueber einen etwaigen Einfluss der von Edebohls angegebenen Ent¬ 
kapselung der Nieren auf Blutungen bei Nephritis ist bisher noch wenig 
bekannt geworden. In der französischen Vereinigung für Urologie 
(13) haben auf dem 8. Kongress zu Paris im Oktober 1904 Nicolich ? 
Pasteau, Legueu, Pousson hervorgehoben, dass die Dekapsulation 
bei Nierenblutungen einen heilsamen Einfluss ausübe und indiziert sei. 

Treten wir nunmehr zum Schluss der Frage näher, auf welche 
Weise Nierenblutungen und -koliken bei Nephritis zustande 
kommen. Sehr wahrscheinlich stehen beide Erscheinungen in einem 
gewissen Zusammenhang, weil sonst ihr so häufig zu beobachtendes 
gleichzeitiges Auftreten kaum anders gedeutet werden könnte. Zweifellos 
steht fest, dass in einer gewissen, allerdings sehr beschränkten Anzahl 
von Fällen die begleitenden Koliken durch Blutgerinnsel ausgelöst 
werden. Es finden sich dann in dem nach Ablauf der Attacke ent- 
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leerten Harn mehr minder lange, zylindrische Gerinnsel, welche, während 
sie den Ureter passierten, die von der Nierengegend längs dem' Ureter 
nach der Blase zu ausstrahlendcn Schmerzen verursacht haben. Sind 
dieselben sehr voluminös, so sperren sie natürlich während der Dauer 
des Durchtritts den Urin der betreffenden Niere von der Blase ab, so 
dass der Patient während der Kolik einen normal gefärbten, aus der 
anderen Niere stammenden Urin entleert. Nach Aufhören der Schmerzen, 
welche meist ebenso plötzlich schwinden, wie sie eingesetzt haben, wobei 
die Patienten die Empfindung haben, als ob ein Hindernis plötzlich 
nachgibt oder sich ein eingeklemmter Gegenstand in die Blase entleert, 
nimmt der Urin alsbald wieder seine frühere hämorrhagische Beschaffen¬ 
heit an und enthält in der ersten Portion Gerinnselbildungen. Ein sehr 
prägnantes Beispiel für derartige Fälle liefert unser Fall I. Zuweilen 
begegnet auch die Passage durch die Harnröhre grossen Schwierigkeiten, 
so dass die dadurch entstehende Urinverhaltung durch Katheterismus 
beseitigt werden muss. [Stich (46) Fall 1.] 

Dass Blutgerinnsel jedoch nur selten die alleinige Ursache der 
Koliken bilden, geht schon daraus hervor, dass sie nur bei relativ wenigen 
Fällen von Hämaturie bei Nephritis im Urin gefunden wurden [Naunyn 
(27), Hofbauer (18), Israel (19), Stich (46), Askanazy] und selbst 
da, wo sie auftraten [z. B. in dem Falle von Hofbauer (18)] zuweilen 
nicht einmal zu Koliken geführt hatten. Andererseits werden sic in der 
übergrossen Mehrzahl der Fälle mit kolikartigen Schmerzen vermisst, ja, 
cs kommen sogar Nephritiden mit Koliken ohne Hämaturie vor, wie 
wir gesehen haben. So dürfen wir uns also die Koliken nicht als 
Folge der Hämaturie vorstellen, sondern werden dazu geführt, 
beides auf die nämliche Ursache zurückzuführen. 

Bekanntlich hat Israel (19) für die Blutungen und kolikartigen 
Schmerzen bei Nephritis akute paroxysmale Kongestionen der ent¬ 
zündlich erkrankten Nieren verantwortlich gemacht: dadurch käme es 
zur akuten Steigerung des intrarenalen Druckes, zu einer plötzlichen 
starken Spannungserhöhung, zumal die nur langsam dehnbare Kapsel 
nicht so rasch nachgeben könne. Als besonders bedeutungsvoll für diese 
Auffassung hebt er die Tatsache hervor, dass - bei einem seiner Kranken 
unmittelbar nach einem Schmerzanfalle vorher nicht ■ bestehende starke 
Zylindrurie auftrat. Ferner setzt er diesen Koliken an die Seite Koliken 
bei Entzündungen anderer Unterleibsdrüsen und erwähnt dabei je 1 Fall 
von syphilitischer Leberzirrhose, chronischer Splenitis mit fibröser Peri¬ 
splenitis, und einen Fall von Pankreaszyste, bei dem die Koliken nach 
der operativen Heilung der Zyste 5 Jahre hindurch allmonatlich auf¬ 
traten. Diese Erklärung Israels hat grossen Anklang gefunden, ist aber 
auch seitens mancher Autoren [Pel (30), Senator (43), Klein perer (21)] 
auf heftigen Widerspruch gestossen. 

Pcl (30) glaubt, dass Blutungen und Koliken allein durch sehr 
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kristallreichen Harn verursacht werden können, ohne dass es zur Bildung 
wirklicher Steine komme. 

Zondeck (52) weist darauf hin, dass die Nieren kleine versteckte 
Steine in den Kelchen enthalten könnten, die mitunter selbst nach Nieren¬ 
spaltung nicht entdeckt würden und daher stets schwer auszuschliessen 
seien. 

Senator (43) ist der Ansicht, dass die Verwachsungen der 
Nieren an den Koliken schuld trügen, wenn nicht andere Affektionen 
(Pyelitis, Nephrolithiasis, Ren mobilis etc.) in Betracht kämen. Die 
Blutungen führt er auf andere Ursachen zurück: Tuberkel, Tumoren, 
Nephrolithiasis, aneurysmatische oder variköse Gefässe, hämorrhagische 
Diathese, neuropathische Disposition. Gegen die Israclsche Auffassung 
spräche, dass die von ihm supponicrte Schwellung einerseits bei manchen 
Zuständen (Nephritis acuta, exazerbierende Nephritis chronica, Stauungs¬ 
niere) vorkäme, ohne dass Koliken dabei aufträten, andererseits aber in 
der Mehrzahl der Israelschen Fälle gefehlt hätte. 

Demgegenüber hebt Israel (19) mit Recht hervor, dass er keines¬ 
wegs an dauernde Zustände von Schwellungs- und Spannungserhöhung 
gedacht habe, sondern nur an passagcre, anfallsweise auftretende Fluxionen, 
und es daher nicht wunderbar sei, wenn die kongestive Schwellung 
ausserhalb der Attacke nicht mehr konstatiert würde. In seinem ein¬ 
zigen während der Kolik operierten Falle wäre intensivste 
Kongestion und Spannung gefunden worden. Auch aus der Lite¬ 
ratur zitiert Israel (19) eine Reihe von Autoren, bei denen kongestive 
Zustände an den freigelegten Nieren beobachtet wären. Gegenüber der 
Annahme Senators (43), dass Kapselverwachsungen die Ursache der 
Koliken seien, macht Israel (19) geltend, dass dieselben sich durchaus 
nicht immer bei Fällen mit Koliken fänden, und wiederum doch so häufig 
in anderen Fällen gefunden würden, die nie mit kolikartigen Attacken 
verlaufen wären. Verwachsungen könnten die Anfälle nur dann erklären, 
wenn durch sie Abflusshindernisse entständen. 

Auch Klemperer (21) spricht sich gegen die Kongestionen als 
Ursache der Blutungen und Koliken aus und betont nochmals, dass an 
der Möglichkeit einer angioneurotischen Blutung kein Zweifel existiere. 

Wir sind mit Israel (19) der Ansicht, dass Hämaturien und 
kolikartige Schmerzen bei nephritischen Prozessen auf die¬ 
selbe Ursache, und zwar auf paroxysmale Kongestionen zu¬ 
rückzuführen sind. 

Zunächst erscheinen uns die von Israel (19) angeführten Gründe 
in hohem Grade einleuchtend: 

Israel sah im Anschluss an einen Kolikanfall vorher nicht be¬ 
stehende starke Zylindrurie auftreten als Ausdruck dafür, dass eine 
gleichzeitige passagcre Exazerbation des Entzündungsprozesses einsetzte; 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERS1TY OF CALIFORNIA 



456 


S. ASKANAZY, 


Digitized by 


Israel fand in einem während des Anfalls operierten Falle inten¬ 
sivste Kongestion und Spannung; 

Israel beobachtete ferner eine heftige Kolik ohne Abflusshindernis 
als erstes Symptom einer perakuten Pyelonephritis, bei welcher der intra¬ 
renale Druck durch starke Hyperämie und Durchsetzung mit miliaren 
Abszessen abnorm gesteigert war; 

Israel beobachtete weiterhin analoge Koliken bei chronischen Ent¬ 
zündungen anderer Unterleibsdrüsen (s. o.). 

Letzteres ist genugsam bekannt und gerade in der letzten Zeit in 
der Literatur ganz besonders hinsichtlich der Leberlucs betont worden. 
Auch ich hatte Gelegenheit, vor ca 2V 2 Jahren einen Fall von Leber¬ 
syphilis zu beobachten, der mit ausserordentlich heftigen Koliken 
einherging. 

Bei dem za. 40jährigen Bat. wurde trotz Fehlens des Ikterus auf Grund der mit 
Fieber einhergehenden enorm heftigen Koliken und der stark vergrösserten, sehr druck¬ 
empfindlichen Leber die Diagnose Cholelithiasis und Cholangitis gestellt. Da sich 
im Laufe von za. 6 Wochen in der Gallenblasengegend ein der Form der vergrösserten 
Gallenblase entsprechender Tumor herausbildete, wurde eine Cholecystitis suppurativa 
angenommen und inzidiert (Prof. Garre). Dabei ergab sich, dass die Prominenz 
einem durch gummöses Narbengewebe abgeschnürten Leberlappcn entsprach und eine 
Leberlues vorlag. Nach einer antisyphilitischen Kur ist Pät. dauernd genesen. 

Ausserdem sind es aber noch mehrere andere Beweggründe, 
welche uns für die Israelsohe Annahme einnehraen. 

Dass Kongestionen nicht nur zu Koliken, sondern auch zu 
Blutungen führen können, dafür finden wir ebenfalls Analogien bei 
anderen Organen, z. B. bei den Lungen. Nur auf diese Weise können 
wir uns die initiale Hämoptoe in manchen Fällen eben beginnender 
tuberkulöser Lungenveränderungen ohne Gewebszerfall erklären, nur auf 
diese Ursache die gelegentlich bei Lungenentzündungen auftretendc Lungen¬ 
blutung zurückführen. 

Einen derartigen Fall beobachteten wir im Jahre 1896 in der medizinischen 
Klinik zu Königsberg: Ein kräftiger Mann erkrankte plötzlich nachts mit starker 
Hämoptoe und Schmerzen in der rechten Brustseite. Bei der Aufnahme am nächsten 
Tage fiebert Patient hoch, ist stark dyspnoisch, hat kleinen, frequenten Puls, eine 
trockene, belegte Zunge. Von einer Untersuchung der Organe wird wegen der Lungen¬ 
blutung und der Schwäche des Pat. Abstand genommen. Während der folgenden 
Nacht und am Morgen noch mehrmals Hämoptoe. An diesem Tage unter schnellem 
Kräfteverfall Exitus letalis. Die Autopsie ergibt lediglich Pneumonie aller 
o Lappen der r. Lunge im Stadium der roten Hepatisation. 

Vielleicht dürften auch die bei Pneumonie meist so plötzlich ein¬ 
setzenden, ausserordentlich heftigen Brustschmerzen mehr auf die kon¬ 
gestive Schwellung des betr. Lappens und die Spannung der Pleura zu 
beziehen sein als au( die komplizierende Pleuritis. 

Ebenso wie Israel (19) es von seinem einzigen während der Kolik 
operierten Falle angibt, fand sich auch in dem Falle von Purrucker 
(36), welcher im Stadium vielfach sich wiederholender Kolikanfälle zur 
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Operation gelangte, die freigelegte und inzidierte Niere auffallend ver- 
grössert und hyperämisch. 

Weiterhin dürften auch die mehrfach beobachteten V eranlassungen 
(Uebcranstrengungen, Erschütterungen, Erkältungen, Schwitzkuren usw.), 
welche zu den Attacken führten, dafür sprechen, dass Kongestionen eine 
Rolle spielen. Guvon und Albarran (1) vermochten experimentell bei 
Tieren durch Harnretention starke Nierenkongestion mit hochgradiger 
Hämaturie zu erzeugen. 

x\uch der Umstand, dass solche Hämaturien und Koliken, wie ich 
oben erwähnte, hauptsächlich bei männlichen Individuen und 
Patienten im mittleren Lebensalter beobachtet werden, könnte 
dafür geltend gemacht werden, dass die Anfälle infolge von Kongestionen 
zustande kommen, da Männer in den mittleren Jahren bei ihrer Tätigkeit 
ganz besonders Schädlichkeiten ausgesetzt sind, die zu Kongestionen 
führen können. 

Waren wir bisher bei der Begründung der Israelschen Annahme, 
dass Kongestionen bei Nephritiden zu Blutungen und Koliken führen, 
nur auf Schlüsse angewiesen, die sich aus der ganzen Erscheinungsform 
dieser Symptome und aus Analogien bei Erkrankungen anderer Organe 
oder andersartigen Erkrankungen der Nieren selbst ergaben, so fragt es 
sich, ob nicht bei der anatomischen Kontrolle der erkrankten Nieren 
Veränderungen nachweisbar sind, die nachträglich auf stattgehabte Kon¬ 
gestionen hindeuten könnten. Wie oben erwähnt, hat Senator (43) ge¬ 
rade den Umstand gegen Israel ins Feld geführt, dass Spannung und 
kongestive Schwellung nicht gefunden wurden, in manchen Fällen sogar 
das Gegenteil, einen Einwand, den Israel (19) dadurch entkräftete, dass 
er hervorhob, er habe nur an vorübergehende Fluxionen, keine Dauer¬ 
zustände gedacht. 

Ich glaube nun noch eine Tatsache beibringen zu können, welche 
geeignet erscheint, der Kongestionstheorie Israels zur wesent¬ 
lichen Stütze zu dienen, einen Befund, der meines Erachtens kaum 
anders aufzufassen ist, als dass es sich hierbei um ein Residuum vor¬ 
aufgegangener Kongestionen handelt. 

Bei Durchsicht der anatomischen Protokolle der zur Operation oder 
Sektion gekommenen Fälle finden sich auffallend häufig Kongestionen 
und Ekchyraosen im Nierenbecken verzeichnet [Guyon (15), 
Poirier (32), Pousson (35), Naunyn (27)]. Auch in unseren 3 letal 
verlaufenen Fällen finden sich folgende Angaben: 

Fall IV: Auf der blassen Schleimhaut beider Nierenbecken einzelne Hämor- 
rhagien. 

Fall IX: Schleimhaut des Nierenbeckens rechts und links geschwollen, fein 
injiziert, mit mehreren SufTusionen. 

Fall X: Nierenbecken injiziert, besonders deutlich rechts; liier sieht man 
nebenbei voluminöse und punktförmige Blutungen, die in einem von einem schwarz¬ 
roten Blutkoagulum erfüllten Kelche besonders dicht gestellt sind. 
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Diese Befunde am Nierenbecken sprechen für eine Provenienz der 
Massenblutungen bei Nephritis aus dem Nierenbecken, was auch schon 
von Naunyn (27) hervorgehoben ist. Zweifellos gibt es auch Fälle, in 
denen die Hämaturie aus der Niere selbst stammt, dafür spricht, dass 
in manchen Fällen von Nephritis mit Hämaturien ein normales Verhalten 
der Beckcnschlcimhaut hervorgehoben wird, dafür spricht fernerhin das 
Auftreten von Blutkörperchenzylindern im Urinsediment während der 
Anfälle, der Befund mehr minder zahlreicher Blutungen innerhalb des 
Nierengewebes. Immerhin ist es auffallend, dass die Beobachtung von 
Blutkörperchenzylindern in den betr. Fällen keine sehr häufige ist, und 
dass Blutungen der Nierenbeckenschleimhaut relativ oft konstatiert wurden. 
Dabei ist zweifellos in einer Reihe von Fällen auf das Nierenbecken 
wenig geachtet worden. Auch die Tatsache, dass aus der Niere selbst 
stammende Blutungen bei Nephritis kaum so rasch derartige Dimensionen 
annehmen könnten, wie es bei den beschriebenen Attacken gewöhnlich 
der Fall ist, scheint mir dafür zu sprechen, dass die Blutung vielleicht 
in der Mehrzahl der Fälle von der Nierenbeckenschleimhaut ausgeht. 
Der oben mitgeteilte Befund (Fall X) eines Blutkoagulums in einem 
Kelche, in welchem die Schleimhautblutungen besonders reichlich und 
dicht sind, erscheint ganz besonders geeignet, diese Tatsache zu illu¬ 
strieren, zumal es sich hier gerade um einen Fall handelt, der während 
einer hochgradigen Hämaturie ad exitum kam. 

Diese Feststellung brachte mich auf den Gedanken, der Frage 
näher zu treten, ob auch bei Nephritiden, welche nicht mit pro¬ 
fusen Hämaturien und Koliken verlaufen, derartige Ekchy- 
mosen der Schleimhaut des Nierenbeckens zu finden seien. 
Zu diesem Zwecke habe ich das Journal der medizinischen Klinik hier- 
selbst vom l. April 1895 bis 31. März 1905 eingesehen und folgendes 
konstatieren können: In den betreffenden 10 Jahren waren im ganzen 
146 Fälle von Nierenentzündung ad exitum gekommen, 29 Fälle von 
akuter, 117 Fälle von chronischer Nephritis. In 16 von diesen Fällen 
hat eine Autopsie nicht stattgefunden, in 58 Fällen finden sich keine 
Angaben über den Befund im Nierenbecken, so dass also nur 72 Fälle 
für unsere Frage in Betracht kommen. Da zeigt sich nun die interessante 
Tatsache, dass sich in 32 von diesen 72 Fällen, d. h. also bei 44 pCt. 
Ekchymosen auf der Schleimhaut des Nierenbeckens und der Kelche 
vorfanden. Angenommen selbst, dass bei den 58 Fällen, bei welchen 
keine Angaben über das Nierenbecken gemacht sind, die Schleimhaut 
desselben normal war, so würden doch immer bei ca. 25 pCt. der Fälle 
Ekchymosen zu verzeichnen sein. Es ist jedoch wahrscheinlicher, dass 
in diesen 58 Fällen auf das Nierenbecken nicht geachtet wurde, zumal 
bei den anderen Fällen das normale Verhalten desselben direkt hervor¬ 
gehoben wird. Somit steht es fest, dass sich Blutungen auf der 
Nieren beckcnschlcimhaut bei Nephritis relativ oft, sicherlich in 
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V 4 aller Fälle vorfinden. Uebrigens möchte ich noch besonders betonen, 
dass das Nierenbecken sich gänzlich normal überhaupt nur bei 16 Fällen 
präsentierte. Bei den anderen 56 wurden in 16 Fällen lediglich Ekchy- 
mosen konstatiert, in 16 weiteren Fällen fanden sich neben denselben 
und in 24 Fällen ohne dieselben folgende Veränderungen, in mannig¬ 
facher Weise kombiniert: Dilatationen des Beckens, der Kelche, auch 
des Anfangsteils des Ureters, diffuse oder fleckige Injektion, mitunter 
venöse Injektion, Hyperämie der Nierenbeckenvenen, gelegentlich sogar 
variköse Erweiterungen derselben, ödematöse Schwellung und Trübung 
der Schleimhaut, deren Oberfläche zuweilen feinkörnig erschien. 

Für die Deutung des Zustandekommens dieser Ekchymosen 
auf der Schleimhaut des Nierenbeckens bei Nephritis kommen 
meines Erachtens nur 3 Möglichkeiten in Betracht: venöse Stase, 
Entzündung oder arterielle Fluxion, d. h. Kongestion. 

Dass bei Nephritis venöse Stauung, besonders im letzten Stadium 
infolge von Herzinsuffizienz eins der gewöhnlichsten Vorkommnisse bildet, 
ist bekannt. Auch bei unseren 146 Todesfällen bestand 29 mal Zyanose. 
Von diesen 29 Fällen mit Zyanose zeigten 10 Fälle Blutungen im Nieren¬ 
becken, 5mal kombiniert mit anderen Veränderungen, besonders Schwel¬ 
lung und venöser Injektion. Daraus geht hervor, dass bei 22 Fällen 
mit Ekchymosen überhaupt keine Zyanose bestand. Ferner entspricht 
der Prozentsatz (35 pCt.) der Fälle mit Zyanose und Blutungen der 
Beckenschleimhaut ungefähr der oben berechneten Zahl der Ekchymosen 
im Nierenbecken bei Nephritikern im allgemeinen (mit und ohne Zyanose). 
Daraus geht schon zur Evidenz hervor, dass die Zyanose als Ursache 
der Schleimhautblutungen nicht in Betracht kommen kann. Dies erhellt 
vor allem aber daraus, dass gerade von den 6 Fällen, bei denen „hoch¬ 
gradige Zyanose“ vermerkt ist, nur in 1 Falle Blutungen der Nieren¬ 
beckenmukosa vorhanden waren. Ueberdies müssten, falls die Zyanose 
die Ursache derselben wäre, in solchen Fällen auch an anderen Schleim¬ 
häuten, Serösen usw. Ekchymosen zu finden sein, was, wie die betr. 
Sektionsprotokolle zeigen, nur ausnahmsweise der Fall ist. 

Entzündliche Zustände des Nierenbeckens scheinen in einer 
gewissen Anzahl von Nephritiden in der Tat zu bestehen. Dafür sprechen 
manche Sektionsbefunde: mitunter nicht unerhebliche Dilatationen von 
Nierenbecken und Kelchen, mehr weniger hochgradige Injektionen, ge¬ 
legentlich ödematöse Trübung und Schwellung der Mukosa. Wenn auch 
bisher diesbezügliche histologische Untersuchungen ausstehen, so scheinen 
mir diese sich öfters in mannigfacher Weise kombinierenden Befunde 
doch dafür zu sprechen, dass sich nephritische Prozesse zuweilen mit 
leichten, klinisch meist symptomlos verlaufenden Pyelitiden komplizieren. 
In unseren Fällen III und VII fanden sich im Sediment zahlreiche Nieren- 
beckenepithelicn, die in Fall III besonders hochgradig verfettet waren, 
ein Befund, der zweifellos auf eine Alteration der Beckenschleimhaut in 
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diesen Fällen hindeutet. Vielleicht ist es eine abnorme chemische Zu¬ 
sammensetzung des Urins, welche in manchen Fällen diese entzündliche 
Alteration der Beckenmukosa verursacht. Steht doch auch z. B. die 
starke Harnsäureausscheidung, bei gichtischen Individuen, worauf Israel 
(19) und Purrucker (36) hingewiesen haben, wahrscheinlich in ätiolo¬ 
gischem Zusammenhang mit der Nierenaffektion [Israel (19), Fall 207, 7 
und Fall 210, 10]. Es ist durchaus folgerichtig, anzunehmen, dass die 
nämliche entzündungserregende Ursache gleichzeitig mit der Niere selbst 
auch das Nierenbecken zu alterieren imstande ist, ob es sich nun um 
eine gichtische oder irgend eine andere Ursache (Intoxikation oder In¬ 
fektion) handelt. Diese entzündliche Veränderung des Nierenbeckens 
in manchen Fällen von Nephritis reicht jedoch zur Erklärung etwaiger 
Schleimhautekchymosen keineswegs aus. Einerseits ist dieselbe doch zu 
geringfügig, so dass sie sich meist nicht einmal im klinischen Symptomen- 
bilde manifestiert, andererseits haben wir ja gesehen, dass in der Hälfte 
der Fälle die Ekchymosen der Schleimhaut allein ohne irgendwelche 
andere Alterationen derselben vorhanden sind. 

Somit dürfen wir wohl mit Recht annehmen, dass arterielle 
Fluxionen zu den Schleimhautblutungen im Nierenbecken bei Nephritis 
führen. Und es ist wohl selbstverständlich, dass dasjenige, was hier zur 
Erklärung der Mukosaekchymosen auseinandergesetzt ist, auch auf die 
Blutungen im Nierengewebe selbst bezogen werden kann. 

Fraglich erscheint nur, ob Kongestionen allein imstande sind, der¬ 
artige Blutungen hervorzurufen. Bezüglich der Nephritis sind bei dem 
Zustandekommen wahrscheinlich noch zwei weitere Faktoren beteiligt. 
Zunächst kommt hier der bei Nierenentzündung an sich schon erhöhte 
Blutdruck in betracht, welcher bekanntlich die grosse Tendenz der 
Nephritiker zu Blutungen aller Art bedingt. Sodann dürfte auch die 
von Cohnheim und Lichtheim (6) bei Nephritis angegebene Gefäss- 
alteration, welche auch ohne Hydrämie im direkten Zusammenhang 
mit dem Nierenleiden primär entstehen kann und zu abnormer Durch¬ 
lässigkeit derselben Veranlassung giebt, eine Rolle spielen. Zwar haben 
Cohnheim und Lichtheim (6) hierbei besonders die Hautgefässe im 
Auge gehabt, indes ist wohl anzunehmen, dass, wenn eine Gefässver- 
änderung überhaupt in Frage kommt, dieselbe in dem erkrankten Organ, 
der Niere bzw. dem Nierenbecken selbst, ebenso in die Erscheinung 
treten wird, wie in der Peripherie. Auch die Augenhintergrundsblutungen 
bei Retinitis albuminurica werden ja im wesentlichen auf eine Erkrankung 
der Blutgefässwände zurückgeführt. 

So können wir uns also über die Entstehungsweise der bei 
Nephritis so häufig zu konstatierenden Ekchymosen der 
Nierenbeckenschleirahaut und auch des Nierengewebes selber 
folgende Vorstellung machen: Entzündlich veränderte Nieren zeigen eine 
gewisse Neigung zu Kongestionen, wodurch der bei Nephritis ohnehin 
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erhöhte arterielle Druck vorübergehend noch weiter gesteigert wird. Da¬ 
durch kommt es infolge der veränderten Beschaffenheit der Gefässwände, 
die eine abnorme Durchlässigkeit zur Folge hat, leicht zur Diapedesis 
und zu Blutaustritten ins Gewebe. Dieser Gedankengang ist cs, welcher 
uns zu der Annahme veranlasst, dass die Ekchymosen bei Nephritis 
als Residuen voraufgegangener Kongestionen aufzufassen und 
auch die Massenblutungen bei Nephritikern auf die nämliche 
Ursache zurückzuführen sind. 

Die Tatsache, dass Ekchymosen im Nierenbecken und Nierengewebe 
sich auch in so zahlreichen Fällen von Nephritis vorfinden, die niemals mit 
Blutungen oder Koliken einhergegangen sind, könnte als Einwand dagegen 
geltend gemacht werden, dass dieselben mit den Massenblutungcn in 
Beziehung stehen. Durch die Kongestionstheorie wird uns der Zusammen¬ 
hang jedoch ganz klar. Die Kongestionen bei Nephritis sind eben 
sehr verschiedenen Grades: leichtere führen nur zu vorübergehenden 
Injektionen, heftigere zum Blutaustritt ins Gewebe der Niere und des 
Nierenbeckens, d. h. zu länger dauernden, auch nach Ablauf der Fluxion 
feststellbaren Ekchymosen. Sind die Kongestionen sehr stürmisch, so 
treten gelegentlich diejenigen klinischen Symptome in die Erscheinung, 
die ich oben ausführlich geschildert habe, profuse Hämaturien oder mehr 
minder heftige, vielfach kolikartige Schmerzen oder beides gemeinsam. 

Dass aber auch Massenblutungen mit oder ohne Koliken durch akute 
Kongestionen hervorgerufen werden können, welche vorübergehen, ohne 
irgendwelche Residuen in Gestalt von Schwellungen des Organs, Ekchy¬ 
mosen usw. zu hinterlassen, dafür sprechen manche unter den oben er¬ 
wähnten, literarisch mitgeteilten Fällen von Hämaturie bei geringfügigen 
nephritischen Veränderungen, besonders die so überaus exakt beobachteten 
und genau untersuchten Fälle Israels (19). Die Frage nach der Pro¬ 
venienz der Massenblutungen in diesen Fällen steht noch offen. 

Meinem hochverehrten ehemaligen Chef, Herrn Geheimrat Licht- 
heim, sage ich für die gütige Ueberlassung der Krankengeschichten, 
sowie für das freundliche Interesse, welches er dieser Arbeit entgegen¬ 
brachte, meinen ergebensten Dank. 
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Aus der I. medizinischen Klinik der Universität Berlin. 

(Direktor: Geh.-Rat E. v. Leyden.) 

lieber die Erzeugung von Antikörpern durch Injektion 
artfremder Leberzellen. 

Von 

Privatdozent Dr. L. Michaelis und Dr. P. Fleischmann. 

Der Nachweis, dass durch Injektion einer Zellart Antikörper entstehen, 
gelingt leicht, wenn durch die Einwirkung des Antikörpers im Reagens¬ 
glas sichtbare Veränderungen hervorgerufen werden: wie Agglutination, 
Hämoglobinauslaugung bei den roten Blutkörperchen, Bewegungshemraung 
bei Spermatozoen, Flimmerepithelien und Leukozyten. Wenn solche 
Veränderungen nicht auftreten, ist der Nachweis von Antikörpern schwierig. 

Wir machten es uns zur Aufgabe, die Antikörperbildung nach In¬ 
jektionen von Lebersubstanz zu studieren. 

Hierüber liegen schon mehrere Arbeiten vor. Delezenne 1 ) erhielt ein hepato- 
toxisches Serum, indem er Kaninchen und Enten Hundeleber in die Bauchhöhle in¬ 
jizierte; das erhaltene Serum wirkte, Hunden injiziert, tödlich unter Symptomen, die als 
Leberinsuffizienz gedeutet wurden (Verminderung der HarnstofTausscheidung, Nekrose 
oder fettige Degeneration der Leber). Deutsch 2 ) erhielt durch Vorbehandeln von 
Kaninchen mit Meerschweinchenleber ein ähnlich wirkendes Serum, welches ausserdem 
noch agglutinierend auf Leberzellenemulsion wirkte. Hulot und Ramond 3 ) erhielten 
sogar ein Autohepatotoxin. Dagegen gelang es Schütze 4 ) nicht, in seinen Ver¬ 
suchen (Meerschweinchenleber — Kaninchen) derartige Befunde zu bestätigen. 

Bicrry und Pettit, sowie Bierry und Mayer 5 ) bekamen ein in vivo hepato- 
toxisch wirkendes Serum sogar durch Injektion von Nuklcoproteiden aus Leber. 
Pearce 6 ) erhielt durch Injektion gewaschener Organe Sera, welche hämolytisch und, 
in vivo, toxisch wirkten, wenn auch nicht organspezifisch. Cioffi 7 8 ) erzielte toxische, 
aber nicht spezifische Hepatotoxine. Sivre’s g ) hepatolytischem Serum kamen spezi- 
lische, aber äusserst unbeständige Wirkungen zu. Er beobachtete intensive Verände¬ 
rungen des Protoplasmas, des Kerns und der Membran der Leberzellen. 

1) Cotnpt. Rend. T. 1dl. u. Sem. med. 1900. 

2) Ref. in Malys Jahrb. Bd. 80. 1901. 

3) Soc. Biol. 1901. 

4) Deutsche med. Wochen sehr. 1900. 

5) Soc. Biol. 1904. Bd. i)6. p. 2:58 u. p. 1010. 

6) .lourn. of med. research. Vol. XII. p. 1. 

7) La Clin. med. ital. Bd. 43. No. 5. 1904. 

8) Russky Wratsch. 1904. No. *24. p. 877. 
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Doyon und Petitjean 1 ) stellten bei der Ente ein hepatotoxisclies Serum durch 
Einspritzung von Hundeleber dar. Es wirkte in vivo toxisch, erzeugte Leberdegenera¬ 
tionen und Veränderungen der Blutgerinnung. Woltmann 2 ) erhielt verschiedene 
Organ-Immunsera; alle waren nicht streng organspezifisch, am wenigsten aber das 
Antileberserum. 

Von den zahlreichen Arbeiten, die sich mit anderen Organen als Leber beschäf¬ 
tigen, können wir die Zitierung der Arbeit von Hehns 3 ) nicht umgehen. Er injizierte 
Hunden Kaninchengehirn. Das erhaltene Serum hatte keine neurotoxische Eigen¬ 
schaft, sondern nur die Eigenschaft, in vitro mit Gehirnsubstanz vermischt, 
die Fähigkeit des Gehirns, Komplement zu binden, zu erhöhen. Von einem 
ähnlichen Gedankengang des indirekten Nachweises eines Reaktionsproduktes wurden 
auch wir geleitet. 

Unsere Versuche befassten sich mit Leberzellinjektionen. Wir ver¬ 
wandten Mäuse- und Meerschweinchenleber, welche wir, fein zerstossen 
und in isotonischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt, Kaninchen intra¬ 
peritoneal bzw. subkutan injizierten. 

In der ersten Zeit hatten wir zahlreiche Misserfolge, weil bakterielle 
Infektionen häufig zu Abszessen und allgemeiner Sepsis führten. Ein 
völlig steriles Arbeiten mit Organbreien ist wohl kaum möglich, und 
besonders die subkutanen Injektionen führten häufig zu Abszessen. Aber 
die Erfahrung lehrte uns, dass mit der Feinheit der Emulsion, mit der 
Vermeidung der Injektion gröberer Organbrocken die Gefahr der Infektion 
verringert wird. Bei sauberem Arbeiten ist offenbar die Zahl der eiri- 
geführten Bakterien sehr gering, und nur in gröberen Brocken, welche 
schwierig resorbiert werden, haben die Bakterien nach der Injektion 
Gelegenheit, sich zu so grossen Mengen zu vermehren, dass eine patho¬ 
gene Wirkung eintritt. Sonst werden die Bakterien glatt resorbiert, wie 
es ja auch eine Erfahrungstatsache ist, dass bei der Injektion von Serum. 
Blutkörperchen u. dgl. bei Kaninchen jegliche aseptische Massregel über¬ 
flüssig ist, wofern die Instrumente nicht gerade nachweislich mit wirklich 
pathogenen Bakterien verunreinigt sind. In den letzten Monaten erlebten 
wir keine Infektion der Kaninchen mehr, selbst nach Injektion sehr 
grosser Mengen von Leber. An sich scheint nach unseren letzten Er¬ 
fahrungen die Toxizität des Lebergewebes minimal zu sein. 

Alle durch Leberzellinjektionen erhaltene Sera hatten teilweise recht 
kräftiges hämolytisches Vermögen; im allgemeinen erfolgte die Bindung 
des hämolytischen Ambozeptors und die Lösung auffällig langsam und 
der Ambozeptor erwies sich bemerkenswerterweise als auffallend thermo¬ 
labil. Schon nach 1 / i Stunde Erhitzens auf 51 — 52° C. war es bei allen 
erhaltenen Lcberzellenimmunseris nur noch durch verhältnismässig grosse 
Dosen Komplements möglich, den hämolytischen Ambozeptor zu aktivieren, 
und selbst dies nicht immer vollkommen, wie es von manchen nor- 

1) Soc. Biol. 1005. Bd. 58. p. 427. 

2) Journ. of experim. Med. 1905. Bd. VII. p. 119. 

3) Sog. Biol. 1904. Bd. 57. p. 63. 
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malen Hämolysinen durch H. Sachs bekannt ist. Eines von mehreren 
gleichartigen Protokollen sei hier angeführt: 

Meerschweinchenleberkaninchenserum vom Kaninchen 55 vermochte 
aktiv 1 ccm einer 5 proz. Aufschwemmung von Meerschweinchenblut¬ 
körperchen in 1 Stunde bei 37° in einer Menge von 0,05 ccm komplett 
zu lösen. Nach der Inaktivierung (y 4 Stunde bei 52°) verhielt es sich 
folgendermassen: 


Mecrschweinchenblutkörperchen 


(5proz. Aufschwemmung) 

1,0 

1,0 

1,0 

1,0 

Inaktives Serum. 

0,4 

0,2 

oa 

0,05 

Komplement (Meerschweinchen¬ 
serum) . 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

0,85 proz. Kochsalzlösung . . 

— 

0.2 

0,3 

0,35 


Lyse nach einer Stunde: stark, schwach. Spur. Spürchen, 

aber nicht komplett. 


Um zu beweisen, dass nicht das in der Leber bei den Injektionen 
noch enthaltene Blut an der Hämolysinbildung schuld sei, wurde Leber 
blutfrei gewaschen. Dies wurde dadurch erreicht, dass wir, nachdem 
das Meerschweinchen, dem wir die Leber zu entnehmen beabsichtigten, 
aus einer Karotis entblutet war, in eine Vene des Mesenteriums oder 
direkt in die Pfortader, oder wenn etwa dies misslang, rückläufig in die 
Vena cava inferior die Spitze einer ganz fein ausgezogenen Glaspipette 
einführten und dann sterile isotonische Kochsalzlösung unter Druck von 
ca. 1 m Wasser durch die Leber strömen Hessen, so lange bis die Leber 
einen grauweissen Farbenton angenommen hatte. War dieses Stadium 
erreicht, so konnte man sich mikroskopisch davon überzeugen, dass der 
Gehalt an Blutkörperchen einer derartig durchgespülten Leber nur noch 
ganz minimal war und für eine Hämolysinbildung nicht in Betracht 
kommen konnte. 

Bereits eine einzige Injektion derartig blutfrei gewaschener Leber 
(zirka die Hälfte der Lebersubstanz des Tieres) vermochte die Bildung 
eines Hämolysins von den oben beschriebenen Eigenschaften auszulösen. 

Unsere Versuche stimmen also ganz mit den betreffenden Angaben 
v. Dünger ns überein, welcher durch Milch und durch Flimmerepithel¬ 
injektion ein Hämolysin erhielt, und beweisen eine gewisse Rezeptoren¬ 
gemeinschaft von Leberzellen und roten Blutkörperchen. Diese Rezeptoren¬ 
gemeinschaft konnten wir auf noch exaktere Weise durch spezifische 
Absorpiionsversuche nachweiscn, indem wir einerseits die durch Injektion 
von Meerschweinchen- oder Mäuseblut und andererseits die durch ent¬ 
sprechende Leberinjektionen erhaltenen Hämolysine auf Mäuse- bzw. Meer- 
scbweinchenlebcremulsion und auf Mäusekrebszellen längere Zeit einwirken 
Hessen und dann die betreffenden Sera auf eine Verminderung ihres 
hämolytischen Vermögens infolge der vorausgegangenen Bindung spezi¬ 
fischer Ambozeptoren prüften. Ein derartiger Versuch gestaltete sich 
beispielsweise also folgendermassen: 

Zeitachr. f. kiin. Medizin. 58. Bd. H. 5 u. 6. Qi 
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Zum Versuch wurden verwandt: 

1. ein Mäuseleberimmunserum (von Kaninchen 46), welches inakti¬ 
viert in einer Menge von 0,3 mit 0,2 Komplement eine 2,5 proz. Mäuse- 
blutaufschwemmung in einer Stunde bei 37° fast komplett löste; 

2. ein Mäuse bl utimmunserum (von Kaninchen 54), welches in einer 
Menge von 0,3 mit 0,2 Komplement die Mäuseblutkörpcrchen in einer 
Stunde komplett löste. 

Je 2 ccm der beiden Seren wurden vermischt 

a) mit 1 ccm Mäuseleberemulsion, 

b) mit 1 ccm Mäusekrebszellenemulsion, 

c) zur Kontrolle mit 1 ccm einer 0,1 proz. Mäuseblutaufschwemmung 
[entsprechend den etwa in den Emulsionen möglicherweise noch vorhan¬ 
denen Blutkörperchen] *). 

Die Gemische wurden im Schüttelapparat eine Stunde gemischt, 
dann 2 Stunden im Eisschrank stehen gelassen; nach dieser Zeit wurde 
zentrifugiert und je 0,45 ccm der Zcntrifugatc (entsprechend 0,3 der 
ursprünglichen Immunsera) nach Zusatz von 0,2 Komplement auf das 
nunmehrige hämolytische Vermögen geprüft. Der Versuch ergab folgendes: 


Zcntrifugat 1 

(nach 1 Stunde I3rutschrank) 
a | b | c 

Zcntrifugat 2 

(nach 1 Stunde Brutschrank) 
a | b | c 

Lyse .... 0 0 

komplett 

schwach | schwach 

komplett 

1 

Agglutinat. . komplett 1 komplett 


Rest Rest 


■ 


agglutiniert agglutiniert 



Wie die Tabelle zeigt und wie uns in gleicher Weise verlaufene 
Versuchsreihen wiederholt dargetan haben, wird also der durch 
Leberzellinjektionen erhaltene hämolytische Ambozeptor 
durch Leberzellen und auch durch Mäusekrebszellen voll¬ 
kommen gebunden; der durch Blutinjektionen erhaltene hämo¬ 
lytische Ambozeptor wird durch Lcberzellen etc. grösstenteils, 
aber nicht vollkommen gebunden. Hämagglutinine werden 
durch Lebcrzellen etc. nicht nachweisbar gebunden. So ist es 
gelungen, auf dem Wege der Absorption in den Leberzellen und roten 
Blutkörperchen gemeinsame Rezeptoren nachzuweisen. 

War zwar durch die Hämolysinbildung nach Leberinjektionen die 
Bildung eines Reaktionsproduktes überhaupt bereits gezeigt, so gelang 

1) Wir wandten aus Vorsicht zu diesem Kontrollversuch nicht blanke isotonische 
ClNa-Lösunf» an, sondern eine dünne Blutaufsehwemniung, welche absichtlich sicher¬ 
lich viel mehr Blut enthielt als die blutfreie Leberemulsion. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uebcr die Erzeugung von Antikörpern durch Injektion artfremder Leberzellen. 467 


es uns auch noch auf anderem Wege, einen speziell mit Leberzellen 
reaktionsfähigen Antikörper, wenn auch nicht direkt, etwa durch 
Agglutination oder Lyse der Leberzellen, so doch indirekt nachzuweisen. 
Wir wissen nämlich bereits durch Gengou 1 ), dass die Verbindung 
Präzipitin -f- präzipitable Substanz Komplement zu binden imstande ist 
und von einem gleichzeitig im Gemisch vorhandenen hämolytischen Ambo¬ 
zeptor abzulenken vermag. Diese Versuche wurden, unabhängig von 
Gengou, in erweiterter Form von Moreschi 2 3 ) angestellt. Die Dis¬ 
kussion, ob das Wirksame dieser Versuchsanordnung wirklich das Prä¬ 
zipitin oder ein echter Eiweissambozeptor ist, wie es ursprünglich 
Gengou annahm, kommt für uns nicht in Betracht. Die praktische 
Verwendbarkeit der Tatsache der Komplementabsorption für die foren¬ 
sische Praxis erkannten Neisser und Sachs 8 ), ln der allerjüngsten Zeit 
haben Wassermann und Bruck 4 ) dieses Phänomen, nachdem sie ge¬ 
zeigt haben, dass die Komplementablenkung nicht auf einem mechanischen 
Mitreissen des Komplements durch Niederschlagsbildung beruht, auch für 
den Nachweis von Bakterienimmunkörpern brauchbar gefunden. Wir 5 ) 
selbst konnten in Uebercinstimmung mit Moreschi zeigen, dass auch 
im lebenden Tierorganismus, welcher durch wiederholte Eiweissinjektionen 
vorbehandelt, hochwertiges präzipitierendes Serum liefert, durch neue Ein¬ 
verleibung der betreffenden Eiweissart ein vollständiges Verschwinden des 
Komplements statthat. 

Dieser Weg der Komplementablenkung erwies sich uns also nun 
auch für den Nachweis von gegen Organzellen gerichteten Immunkörpern 
gangbar. Die Versuchanordnung war im grossen und ganzen durch die 
Vorarbeiten gegeben. Der Typus dieser Versuche war also immer folgender: 
Die Meerschweinchen- bzw. Mäuseleberimmunsera (sämtlich von Kaninchen 
stammend) wurden inaktiv mit einer geringen Menge einer feinen aber 
dichten Leberemulsion vermischt und frisches Meerschweinchenserum als 
Komplement zugefügt. Nach einstündigem Aufenthalt im Brutschrank 
wurde inaktives (gewöhnlich für Meerschweinchenblut) hämolytisches 
Serum (ebenfalls von Kaninchen stammend) und die betreffenden roten 
Blutkörperchen, tadellos gewaschen, in 5 oder 2,5 proz. Aufschwemmung 
in isotonischer Kochsalzlösung zugefügt. Trat nunmehr keine Hämolyse 
ein, so zeigte dies an, dass das Komplement durch die Bindung von 
Antigen-Antikörper absorbiert war. 

Die für derartige Versuche nötigen Kontrollen ergeben sich aus der 
Betrachtung, dass keines der benötigten Sera oder Emulsionen in be¬ 
achtenswertem Masse für sich allein Komplement binden oder rote Blut- 

1) Annales Pasteur. 1902. 

2) ßerl. kürt. Wochenschr. 1905. No. 37. 

3) Berl. klin. Wochenschr. 1905. No. 44. S. 1 3SS. 

4) Medizin. Klinik. 1905. No. 55. 

5j Medizin. Klinik. 1906. No. 1. 
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körperchen lösen darf. Eine fernere Kontrolle bildete das Gemisch 
von normalem Kaninchenserum mit Leberemulsion, welches also eben¬ 
falls nicht Komplement binden durfte. Schliesslich wurde zum Nachweis 
dafür, dass wirklich ein spezifisch gegen die Organzellen gerichteter 
Immunkörper und nicht etwa der in den Leberantiseren stets vorhandene 
hämolytische Ambozeptor durch Bindung an sein Substrat (die Leber¬ 
zellen) das Komplement absorbiert, ein Meerschweinchenleberkaninchen¬ 
serum mit grossen Mengen von gewaschenen Meerschweinchenblutkörperchen 
zusammengebracht, sodass der hämolytische Ambozeptor, wie durch nach- 
heriges Zufügen von Komplement zum Zentrifugat bewiesen werden konnte, 
vollständig aus dem Antiserum verschwunden war. Auch dann noch 
zeigte das gänzlich seines hämolytischen Ambozeptors beraubte Meer¬ 
schweinchenkaninchenserum mit Leberemulsion vermischt eine ebenso 
vollständige Komplementbindung als vorher. 

An dieser Stelle sei auf zwei Fehlerquellen hingewiesen, welche uns 
bei Beginn unserer Versuche zu fehlerhaften Resultaten kommen Hessen. 
Erstens, es muss nach dem Komplementzusatz eine gewisse Zeit (wohl 
mindestens y 2 Stunde) verlaufen, bis man den hämolytischen Ambo¬ 
zeptor dem Gemisch zusetzen darf; das Komplement bedarf also einer 
gewissen Zeit, um absorbiert zu werden. Zweitens, das Komplement 
darf nicht in Verbindung mit dem hämolytischen Ambozeptor, etwa als 
aktives hämolytisches Serum zugesetzt werden, ein Umstand, welcher 
für eine wenn auch schwache Affinität von Ambozeptor und Komplement, 
auch ohne dass ersterer an Blutkörperchen gebunden ist, spricht. Die 
Reihenfolge: erst Komplement, dann die event. Bindung abwarten, 
dann erst Blutkörperchenambozeptor und Blut ist durchaus notwendig. 

Aus den zahlreichen Versuchsprotokollen seien je eines der mit 
Mäuse- bzw. Meerschweinchenleberimmunserum angestellten Versuche 
tabellarisch wiedergegeben. 

1. Versuch mit Mäuseleberimmunserum. Das Mäuseleberimmunserum 
stammte von einem Kaninchen (No. 46), welches subkutane Injektionen 
von zerriebenen Mäuselebern am 21. 6. 05, 5. 9. 05 und 18. 10. 05 
erhalten hatte. Im aktiven Zustande hämolysierte es je 1 ccm Mäuse¬ 
blutkörperchen in 2,5 proz. isotonischer Aufschwemmung bis zu 0,2 nach 
einstündigem Aufenthalt bei 37°. Präzipitiercnde Eigenschaften gegen¬ 
über Mäuseserum zeigte es bei den wechselndsten Mischungsverhält¬ 
nissen absolut nicht. 

Als hämolytisches Serum diente das inaktivierte Serum desselben 
Kaninchens (No. 46), welches in genügender Menge (0,3) mit 0,15 frischem 
Meerschweinchenserum als Komplement innerhalb weniger Minuten die 
verwendete 2,5 proz. Mäuseblutaufschwemmung komplett löste. 

Die nachstehende Tabelle zeigt also, dass die Hämolyse in Röhrchen 1 
(Mäuseleber-Kaninchenserum mit unfiltrierter Mäuseleberemulsion) völlig 
gehemmt wurde. Dieselbe Hemmung trat auch bei der Mischung des 
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Es wurden also folgende Röhrchen gemischt: 

Kontrollen 



1 

2 

3 

4 

3 

6 

7 

8 

9 

10 

ii 

Mäuseleber-Kaninchenserum 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 







(Kan. 46) 

Mäuseleberemulsion, unfil- 
triert. 

0,1 





0,1 

0,1 





Mäuseleberemulsion, filtriert 


0,1 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Mäusenierenemulsion, unlil- 
triert. 



0,1 





0,1 




Mäusemilzcmulsion, unfil- 
triert. 




0,1 





0,1 



Physiol. Kochsalzlösung . . 

— 


— 


0.1 

0,5 

0,05 

0,95 

0,95 

0,75 

0,6 

Komplement (Meerschwein¬ 
ehenserum . 

0,15 

0,15 

0,15 

0,15 

0,15 

0,15 

— 

— 

— 

— 

0,15 

1 Stunde bei 37°, dann 
hämolyt. Ambozeptor . . 

0,3 

0,3 

0.3 

0,3 

0,3 

0,3 


_ ! 

i _ 

0,3 

0.3 

Rote Blutkörperchen (Mäuse¬ 
blut) 2,5 pCt. 

1,0 

1,0 

1,0 

1,0 

1,0 

i i,o 

1,0 

! 

1,0 ; 

1,0 

1,0 

1,0 

Brutschrank: 

Nach 5 Minuten: Lyse . . 

0 

0 

0 

0 

kom¬ 

par¬ 

0 

0 

0 

0 

kom¬ 

Nach 2 Stunden: Lyse . . 

0 

par¬ 

0 

0 

plett 

kom- 

tiell 

kom-j 

0 

0 

0 

0 

plett 

kom¬ 


tiell | 


jplett 

plett 





plett 


Iminunserums mit Milz- und Nierenemulsion (Röhrchen 3 und 4) auf. 
Dieser Umstand zeigt uns, dass unsere Methode der Komplementbindung, 
entsprechend der Präzipitinmethodik, nicht etwa Organspezifität, sondern 
nur Artspezifität nachzuweisen imstande ist. 

Beim Vermischen des Immunserums mit filtrierter Mäuseleber¬ 
emulsion trat eine partielle Lyse ein, ein Beweis dafür, dass es lös¬ 
liche Substanzen der Zelle sind, welche die Bindung eingehen. Wir 
haben diese Versuche nicht weiter verfolgt, sie deuten jedoch darauf hin, 
dass bei einer rationellen Auslaugung wohl die antigene Leberzellen¬ 
substanz ganz gut in Lösung zu bringen sein wird. 

Die Emulsionen selbst erwiesen sich in den von uns angewandten 
Mengen als vollständig nichthämolytisch, jedoch zeigt die Tabelle, dass 
unfiltrierte Mäuseleberemulsion (Röhrchen 6) für sich allein imstande ist, 
geringe Mengen Komplements zu binden und dadurch den Eintritt der 
Hämolyse zu verzögern. 

Dieser Befund stimmt überein mit den Angaben von Dungern’s 1 ) 
und Hoke’s 2 ), welche diese Komplementbindung durch die verschiedensten 
Organe (Gehirn, Lunge, Niere etc.), auch durch Hefezellen und Spalt¬ 
pilze beobachtet haben. 

Jedenfalls kommt in unseren Versuchen, bei Anwendung von so 
verhältnismässig geringen Mengen von Lebersubstanz, das komplement- 
bindende Vermögen der Leberzelle garnicht in Betracht; es zeigt sich 

1) Münchener med. Wochenschr. 1900. No. 20. 

2) Zentralbl. f. ßakt. Bd. 34. No. 7. 
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nur dadurch, dass die Lösung in den Röhrchen, welche allein Leber 
enthalten, einige Minuten später eint ritt als ohne Leber, während in 
den Röhrchen, welche Leber Antileberserum enthalten, die Lösung 
. auch nach 24 Stunden völlig ausblcibt. 

Bei einem anderen entsprechenden, hier wiedergegebenen Versuch 
verwandten wir folgende Sera: 

1. Ein inaktiviertes Meerschweinchenleber-Kaninchenserum von 
Kaninchen 55, welches am 7. 12. 05 eine halbe sorgfältig gewaschene Meer¬ 
schweinchenleber in Emulsion injiziert erhalten hatte. Das am 8. Tage 
entnommene Serum präzipitiertc Meerschweinchenserum nicht. 

2. Ein für Meerschweinchenblutkörperchen stark hämolytisches in¬ 
aktiviertes Kaninchenscrum (Kaninchen 57), welches schon in einer Menge 
von 0,05 mit 0,05 Komplement in wenigen Minuten komplette Hämolyse 
verursachte. 

In dieser Versuchsreihe versetzten wir auch dieses hämolytische Serum 
mit Meerschweinchenleberemulsion. Wir wissen aus dem 1. Teil der 
Arbeit, dass Leberzellen einen Teil der durch Blutinjektionen erzeugten 
hämolytischen Ambozeptoren zu binden vermögen. Demgemäss trat auch 
hier (Kolumne 5) vollständige Komplementabsorption ein. 


Im einzelnen verlief der Versuch folgendermaassen: 





Röhr 

c h 

e n 





1 

1 2 

Kontrollen 
| 3 | 4 

L 5 

1 6 

Kontrollen 
i 7 , 8 

| 9 

Meerschwcinchenleber - Ka- 
ninehenseruni, inaktiv 

0,5 

0.5 







0,5 

(Kan. 55) 

Meerschweinchenlcbcremul- 
sion. 

0,1 


0,1 

0,1 

0,1 





Normal-Kaninchenserum, in¬ 
aktiv . 




0,5 




0,5 


Hiimolyt. Kaninchenscrum, 
inaktiv (Kan. 57) . . . 


__ 

_ 

_ 

0,5 

_ 


_ 

_ 

Physiol. Kochsalzlösung . . 

— 

0,1 

0,5 

— 

— 

0,6 

0,7 

1 0,2 

0,2 

Komplement. 

0.1 

0,1 

0,1 

0,1 

0,1 

0,1 


— 

— 

1 Stunde bei 37°. dann 
hämolyt. Ambozeptor . . 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

(Kan. 57) 

Rote Blutkörperchen (Meer¬ 
schweinchen) 5 pCt. . . 

1,0 

1.0 

1,0 

1,0 

1,0 

1,0 

1.0 

1.0 

1,0 

Lvse. 

0 

kompl. 

[ kompl. 

kompl. 

0 

kompl. 

I 0 

0 

0 



in 

3 Min. 

in 

I 8 Min. 

in 

10 Min. 1 


in 

3 Min. 





Diese Tabelle zeigt also auch wieder vollständige Komplement¬ 
absorption durch die Bindung Antigen-Antikörper (Röhrchen 1 und 5). 
Mit Normalserum (Röhrchen 4) erfolgt keine Bindung. Die Organemul¬ 
sion (Röhrchen 3) allein verzögert den Eintritt der Hämolyse um ein 
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Ueber die Erzeugung von Antikörpern durch Injektion artfremder Leberzellen. 4? 1 

weniges. Alle verwandten Sera waren an sich vollständig inaktiv 
(Röhrchen 7, 8, 9). 

Rcsurae: 

1. Es besteht eine gewisse Rezeptorengemeinschaft zwischen Blut¬ 
körperchen und Organzcllcn, indem 

a) durch Injektion von Blutkörperchen ein Ambozeptor entsteht, 
welcher nicht nur von Blutkörperchen, sondern auch von Organ¬ 
zellen gebunden wird. Dies wird bewiestyi dadurch, dass 

«) aus einem inaktivierten, hämolytischen Serum der Ambozeptor 
durch Versetzen mit Leberzellen grossen Teils verschwindet, 
ß) dass diese Leberzellen nunmehr die Fähigkeit gewonnen haben, 
Komplement zu binden; 

b) durch Injektion von Organzellen ein Ambozeptor entsteht, welcher 
an Blutkörperchen bindungsfähig ist. 

*2. Es entsteht also durch Injektion von Organzellen ein Hämolysin; 
dieses unterscheidet sich jedoch von einem durch Blutinjektion erzeugten 
Hämolysin 

a) durch eine geringere Reaktionsgeschwindigkeit gegen Blut¬ 
körperchen bei gleichem hämolytischen Titer, 

b) durch eine grössere Thermolabilität des Ambozeptors. 

3. Es entsteht aber durch Injektion von Organzellen ausserdem noch 
ein Ambozeptor, der an die Organzcllcn bindungsfähig ist; er ist nicht 
vollkommen identisch mit dem gleichzeitig entstandenen hämolytischen 
Ambozeptor, denn er lässt sich, selbst nach Entfernung des letzteren 
durch elektive Absorption mittelst Blutkörperchen, noch nachweisen. Er 
ist andererseits auch nicht identisch mit irgend welchen Eiweisspräzi¬ 
pitinen, denn solche waren in den gewonnenen Scris nicht vorhanden. 

4. Der Nachweis der Organzellen-Ambozeptoren ist nicht direkt zu 
führen; die mit Ambozeptor beladene Organzelle zeigt weder vor noch 
nach Komplementzusatz irgend welche sichtbare Veränderung. Die ein¬ 
zige nachweisliche Veränderung der Organzelle durch ihre Verbindung 
mit dem Ambozeptor ist die, dass sie die Fähigkeit gewinnt, ein be¬ 
liebiges hämolytisches Komplement zu binden. Die Fähigkeit der nor¬ 
malen Organzelle an sich, Komplement zu binden (v. Düngern) ist 
relativ so gering, dass sie bei der von uns gegebenen Versuchsanordnung 
fast vernachlässigt werden kann. 

5. Der durch Injektion von Leberzellen erhaltene Ambozeptor hat 
nicht nur zur Leberzelle, sondern auch zu Zellen anderer Organe Affinität. 
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XXVI. 


Sphygmo -Kardioskop. 

Von 

Dr. L. Forstetter, Bialystock (Russland). 


Der Apparat dient dazu, um gewisse physiologische Lehrsätze vom 
Zirkulationsapparato mittelst Bewegungen von Merkzeichen an entsprechen¬ 
den Schemata ad oculos, d. h. in einer anschaulichen Weise demon¬ 
strieren zu können. Diese Lehrsätze betreffen das Entstehen, auch die 
Beschaffenheit der normalen Pulswcllc an sich, und das Zeitverhältnis 
der einzelnen Phasen der Wellenbildung zu den entsprechenden Phasen 
der Herztätigkeit. Ausser dem normalen Pulse können mittelst des 
Apparates auch mehrere Formen pathologischer Pulswellcn in derselben 
anschaulichen Weise demonstriert werden. 

Der Sphygmo-Kardioskop (s. Fig. 1) besteht aus einem Uhrwerke, 
welches an einer Schildplattc gleichzeitig einen Zeiger a, auch ein kleines 
Scheibchen b bewegt. Der Zeiger macht seine Kreisbewegungen (von 
links nach rechts) an einem auf. der Schildplatte gezeichneten Schema, 
welches einen vollendeten Herzzyklus darstellt; das Scheibchen dagegen 
bewegt sich (auf- und abwärts) an einem senkrechten Schlitze, welcher 
eine Ordinate darstellt. 

Erklärung des Herzschemas. 

Das „Herzschema“ an der Schildplatte besteht aus zwei konzen¬ 
trischen Kreisen, welche in 10 egale „Zeitabschnitte“ (s. Fig. I 1—10) 
geteilt sind. Der äussere (schmale) Kreis bezeichnet die Vorhöfe, der 
innere (breite) Kreis die Kammern. Die schattierten Zeitabschnitte beider 
Kreise bezeichnen die Systole, die hellen die Diastole der betreffenden 
Herzabteilungen. 

Die Herztöne sind als Zickzacklinien dargestellt; I = der erste 
(systolische), II = der zweite (diastolische) Ton. Der Spitzenstoss ist 
durch radiäre Striche (J) bezeichnet. Die venösen Klappen sind am 
Herzschema als dreieckige, die arteriellen als halbmondförmige Oeffnung 
dargestellt. 

Die drei Stadien der Kammersystole sind im schattierten Teile des 
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Kammerkreises mit den Buchstaben A.A. (1. Stadium), B. (2. Stadium) 
und C.C. (3. Stadium) bezeichnet. 

Die Kreishälfte S. gehört der Karamersystole, D. der Kammcr- 
diastole. 



Fig. l. 

Das Herzschema stellt folgende Lehrsätze dar, welche auf der 
Theorie von Martius aufgebaut sind: 

I. 

Die Systole der Vorhöfe erscheint mit der Systole der Ventrikel 
alternierend; ebenso die Diastole (vgl. am Schema 9—10 des äusseren 
Kreises mit 1—5 des inneren, auch 1—5 des äusseren Kreises mit 6 
bis 10 des inneren). 

II. 

Mit Beendigung der Vorhofssystole beginnt sofort die Kammersystole 
(s. Ende 10 des äusseren Kreises und Anfang 1 des inneren). 

III. 

Zwischen Ende der Kammersystole und Anfang der folgenden Vor¬ 
hofssystole verläuft ein gewisser Zeitraum, in welchem beide Herzab¬ 
schnitte gleichzeitig in einem diastolischen Zustande sich befinden — 
„Herzpause“ (s. 6—8 beider Kreise). 
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IV. 

Die Vorhofssystole dauert 0,2 des ganzen Herzzyklus (s. 9—10 des 
äusseren Kreises), die Vorhofsdiastole = 0,8 (s. 1—8 des äusseren 
Kreises), die Kammersystole = 0,5 (s. 1—5 des inneren Kreises), die 
Kammerdiastole ebenso = 0,5 (s. 6—10 des inneren Kreises), die Herz¬ 
pause = 0,3 (s. 6—8 beider Kreise). 

V. 

Die Kammcrsystole zerfällt ihrer Leistung nach (als Pumpenbetrieb) 
in folgende drei verschiedene Stadien: 

1. Stadium: die „Anspannungs- oder Verschlusszeit“ ist das An- 
fangsstadiura der Kammersystole, in welchem noch kein Blutabfluss aus 
der Kammer stattfindet und sind in diesem Stadium ihre beiden Oeffnungen 
(die venöse wie auch die arteriöse) gleichzeitig noch geschlossen. Das 
Eröffnen der arteriösen Klappen wird erst dann ermöglicht, wenn der 
steigende intrakardiale Druck den permanenten arteriellen Gegendruck 
übertroffen hat, was eine Zeitdauer von 0,2 in Anspruch nimmt (s. A.A. 
im inneren Kreise). 

2. Stadium: die „Austreibungszeit“ ist derjenige Zeitabschnitt, in 
welchem die Kammer ihren Inhalt vollständig entleert. Dieses Stadium 
beginnt mit der Oeffnung der arteriellen (s.s.) Klappen und endet mit 
ihrem Schlüsse; es dauert nur 0,1 (s.B. im inneren Kreise). 

3. Stadium: die „Verharrungszeit“ ist das letzte Stadium der Kammcr¬ 
systole, in welchem die Kammer, obwohl schon ganz entleert, noch eine 
gewisse Zeit kontrahiert bleibt. Erst nach Ablauf dieser Zeit (welche 
0,2 dauert) tritt, gleichzeitig mit Eröffnung der venösen Klappen, die 
folgende Karamerdiastole ein (s. C.C. im inneren Kreise). 

VI. 

Die venösen Klappen schliessen sich am Beginne der Kammer¬ 
diastole. Die arteriösen Klappen bleiben während des ganzen Herz¬ 
zyklus geschlossen mit Ausnahme des 2. Stadiums der Kammcrsystole. 

VII. 

Der „Herzstoss“ (Spitzcnstoss) entsteht im Beginne des 1. Stadiums 
der Kammersystole und endet am Anfänge des 2. Stadiums. Die Dauer 
beträgt 0,2 des Herzzyklus (s. die radiären Striche „J“ bei 1—2). 

VIII. 

Der erste (systolische) Ton entsteht gleichzeitig mit dem Anfänge 
des 1. Stadiums der Kammersystole und endet in der Mitte des 2. Stadiums; 
dauert also 0,25 (s. Zickzacklinie I bei 1—3). Der zweite (diastolische) 
Ton entsteht im Beginne des 3. Stadiums und schwindet ungefähr in 
dessen Mitte; dauert nur 0,1 (s. Zickzacklinie II bei 4). 

IX. 

Die „kleine Pause“ zwischen Ende des ersten und Anfang des 
zweiten Tones dauert 0,05 (s. 3). Die „grosse Pause“ zwischen Ende 
des zweiten und Anfang des folgenden ersten Tones dauert 0,6 (s. 6—1). 
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Das Entstehen und die Dauer der Herztöne wird während der Funk¬ 
tion des Apparates nicht nur dem Auge durch die Bewegung des Zeigers 
sichtbar gemacht, sondern auch dem Ohr durch entsprechende Schall¬ 
erscheinung signalisiert, wodurch der Eindruck wesentlich erhöht wird. 
Die am Herzschema symbolisch angegebenen Herzklappen schliessen und 
öffnen sich in den entsprechenden Momenten der Herzphasen auf eine 
fürs Auge sichtbare Weise. 

Der Zeiger am Herzschema dient dazu, um das Zeitverhältnis der 
einzelnen Herzphasen bzw. der Herzphänomene zu den einzelnen Momenten 
der Pulsbildung dem Auge Schritt für Schritt genau anzuzeigen. Dies 
geschieht durch die gleichzeitige Bewegung des Zeigers am Herzschema 
und des Scheibchens an seiner Ordinate. 

Der links vom Herzschema sich befindende Schlitz stellt eine Ordinate 
dar, an welcher ein Scheibchen (Punkt) mittelst entsprechenden Bewe¬ 
gungen das An- und Abschwellen der Arterien wand bzw. die Bewegungs¬ 
momente der Pulswelle darzustellen hat. Die Skala an dem Schlitze 
(1—10) dient als Mass für die Hubhöhe (Amplitude) der betr. Pulswelle 
und soll einen Druck von 10 mm Hg. darstellen. Der Teilungsstrich 
bei „M“ stellt den „minimalen“ (permanenten oder herzdiastolischen) 
Blutdruck (150 mm Hg. an der Radialis) dar und bildet die „Basis“ der 
normalen Pulswelle bzw. die Anfangsstelle für die Bewegungen des 
Punktes. 

Die eben beschriebene Anordnung (Schlitz, bewegliches Scheibchen etc.) 
ermöglicht folgende Lehrsätze zu demonstrieren: 

X. 

Die durch den „Tonus“ der Blutgefässe verursachte „permanente“ 
(minimale) Spannung der Arterien, d. h. der herzdiastolische Blutdruck 
(ca. 150 mm Hg. an der Radialis) wird während des 2. Stadiums der 
Kammersystole um einen frischen Ueberdruck plötzlich vergrössert. 
Dieser (herzsystolische) Ueberdruck betrifft im normalen Zustande etwa 
Vit Teil des permanenten Druckes bzw. 7—8 mm Hg. (an der Radialis). 

XL 

Die herzsystolische Druckzunahme ruft eine lokale Dehnung der 
Arterienwand hervor, welche als „Puls“ bekannt ist. Diese sogen, 
„positive“ Phase der Pulswelle beansprucht eine Zeitdauer von nur 0,1 
des ganzen Herzzyklus. 

XII. 

Durch eine selbständige Zusammenziehung der gedehnten Arterien¬ 
wand entsteht die „negative“ Phase der Pulswcllc, welche langsam 
sich bildet und 0,9 des Herzzyklus dauert. 

XIII. 

Unter „Hubhöhe“ der Pulswellc versteht man die Amplitude der 
Pulscxkursionen bzw. den Abstand zwischen „Basis“ und „Gipfel“ der 
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Pulswellen, welcher den Unterschied zwischen dem „minimalen“ (herz¬ 
diastolischen) und „maximalen“ (herzsystolischen) Blutdruck darstellt. 
Im normalen Zustande gleicht diese Druckzunahme an der Radialis 7 
bis 8 mm Hg. 

XIV. 

An der registrierten Pulswelle, d. h. an der „Pulskurve“ (Sphygmo- 
gramm) (s. Fig. 2) unterscheidet man: 

a) einen steil (rasch) aufsteigenden, 

b) einen schief (langsam) absteigenden Schenkel, 

c) einen Gipfel (Maximum) und 

d) eine Basis (Minimum) der Pulswelle. 



Fig. 2. 

Herzzyklnsschema mit entsprechender Pnlsknrve. 

A. = Atria, V. = Ventrikuli, S. = Systole, D. = Diastole, A. B. C. = erstes, 
zweites und drittes Stadium der Kammersystole, P. = Herzpausc, J = Ictus eordis, 
T. 1. = systolischer Herzton, T. II. = diastolischer Herzton, Dreieck — venöse 
Klappen, Halbmond — arteriöse Klappen, (schwarz = ollen, weiss = zu), R = Rück- 
stossclevation, c c e — Elastizitätsc!evation. 

xv. 

Der aufsteigende Schenkel bildet im normalen Zustande eine glatte 
Linie, während am absteigenden Schenkel zwei verschiedene Arten von 
Erhebungen sich unterscheiden lassen: 

1. eine einzige (zuweilen auch zwei oder drei) grössere Erhebung 
(sekundäre Welle) — die sogenannte „Rückstosselcvation“ und 

2. mehrere kleinere Erhebungen — die „Elastizitätselcvationen“. 
Sämtliche Erhebungen am absteigenden Schenkel heissen „katakrotc“; 
die (pathologisch) auch am aufsteigenden Schenkel vorkommenden Er¬ 
hebungen werden „anakrote“ genannt. 

XVI. 

„Dikrot“ heisst eine Pulskurve mit einer einzelnen Rückstoss- 
elevation am absteigenden Schenkel; tri- oder tetrakrot — mit zwei 
oder drei. 

Die Dikrotic lässt verschiedene Stufen unterscheiden: 
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a) „Unterdikrotie“; die dikrote Welle sitzt am absteigenden Schenkel, 
noch bevor derselbe die Basis erreicht hat. 

b) „Dikrotie“ (im engen Sinne des Wortes); die dikrote Welle sitzt 
an der Basis selbst und 

c) „Ueberdikrotie“; die dikrote Welle liegt über bzw. nach der 
der Basis, d. h. am aufsteigenden Schenkel der nachfolgenden Haupt¬ 
welle bzw. die dikrote Welle liegt „anakrot“. 

„Monokrot“ sagt man, wenn beide Schenkel der Pulskurve glatt sind. 

xvn. 

Was die Beschaffenheit der Pulswelle an sich betrifft, unter¬ 
scheidet man: 

1. Die Grösse der Pulswelle oder die Hubhöhe entspricht dem Ab¬ 
stande zwischen der Basis (Minimum) und dem Gipfel (Maximum) der 
Pulskurve. Demgemäss wird der Puls als „magnus“, „parvus“ und 
„filiformis“ bezeichnet. 

2. Die „Celerität“ der Pulswelle, d. h. die Raschheit des An- und 
Abstieges der Welle ist gleich der Schnelligkeit der An- und Abspannung 
der Arterienwand. Dementsprechend wird der Puls als „celer“ (schneller 
Puls) oder „tardus“ (träger Puls) bezeichnet. (Beim P. celer besitzen 
beide Schenkel eine steile Richtung und der Gipfel ist spitz.) 

3. Die „Spannung“ des Pulses ist von der Grösse des arteriellen 
permanenten Blutdruckes bedingt. Der gespannte Puls („P. tensus“) 
besitzt eine kleine Hubhöhe, da in diesem Falle die Basis der Pulswelle 
auch herzdiastolisch höher liegt als beim normalen Blutdruck. Der 
gespannte Puls ist gleichzeitig auch „tard“ und bei einem ganz hohen 
Blutdrucke auch „monokrot“. 


Die unter I—XVII angegebenen Lehrsätze werden mittels des 
Sphygmokardioskopes auf folgende Weise dargestellt: wenn der Apparat 
abgesperrt ist, sieht man den Punkt (Scheibchen) an seiner Ordinate 
bei „M“ stehen, d. h. am minimalen (permanenten) Blutdruckpunkte 
bzw. an der „Basis“ der Pulswelle; gleichzeitig befindet sich der Zeiger 
des Herzschemas an der Anfangsstelle des 2. Stadiums der Kammer¬ 
systole, d. h. an der Grenze zwischen Ziffer 2 und 3. Ferner ist am 
Herzschema zu sehen, dass zu dieser Zeit sämtliche Herzklappen (sowohl 
die venösen wie auch die arteriellen) gleichzeitig geschlossen sind. 

Wird nun der Apparat durch Befreiung der Sperre in Betrieb ge¬ 
setzt, dann macht der Punkt an der Ordinate einen raschen und 
ununterbrochenen Aufstieg von „M“ bis zum Teilstrich 8, wobei am 
Herzschema zur selben Zeit der Zeiger über das 2. Stadium der Kamraer- 
systole bzw. über 3 sich hinüberbewegt. Es ist am Herzschema 
ebenfalls zu sehen, dass die arteriösen Klappen sich schon im Beginn 
des Aufstieges öffnen und mit dessen Ende schliessen. 
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Die Strecke, welche der Punkt von „M“ bis 8 zurücklegt, be¬ 
zeichnet die Hubhöhe der Pulswelle und deutet auf einen normalen 
Ueberdruek von 8 mm Hg an der Radialis. Die Zeitdauer dieser 
„positiven“ Phase der Pulswelle betrifft nur 0,1 des ganzen Herzzyklus 
und gehört gänzlich dem 2. Stadium der Kammersystole an. 

Der Aufstieg des Punktes, welcher das Anschwellen der Arterien¬ 
wand darstellt, geschieht bei seiner Raschheit vollkommen gleichmässig, 
was dem steil aufsteigenden, glatten Schenkel des Sphygmogramms 
entspricht. 

Nachdem der Punkt am „Gipfel“ der Pulswelle nur eine kleine 
Weile geruht hat, beginnt er solort seinen Abstieg, welcher im Vergleich 
mit dem Aufstiege nur sehr langsam stattfindet. 

Im Beginn des Abstieges des Punktes ist am Herzschema das 
Schliessen der arteriösen Klappen anschaulich zu sehen, wie auch das 
Ueberschreiten des Zeigers vom 2. auf das 3. Stadium der Kammersystole. 

Der langsam absteigende Punkt erreicht an seiner Ordinate das 
„Minimum“ bzw. die „Basis“ erst dann, wenn der Zeiger am Herz- 
schema seinen Weg über das 3. Stadium der Kammersystole, über die 
ganze Kammerdiastole und über das 1. Stadium der Kammersystole des 
folgenden Herzzyklus zurückgelegt hat (von Anfang 4 bis Ende 2). 

Der Abstieg des Punktes, welcher das Abschwellen der Arterien¬ 
wand bzw. die „negative“ Phase der Pulswelle darstellt, dauert 0,9 des 
ganzen Herzzyklus, was im Sphygmogramme den schief absteigenden 
Schenkel bildet. 

Im Momente, während der Zeiger den Anfang der Kammerdiastole 
überschreitet, sieht man am Herzschema das Oeffnen der venösen Klappen, 
dagegen beim Uebergang des Zeigers zur Kammersystole deren Schluss. 

Schon in der ersten Hälfte des Abstieges macht der Punkt an 
seiner Ordinate eine ziemlich bedeutende Rückbewegung nach aufwärts, 
um gleich darauf w'iedcr seine Richtung nach abwärts fortzusetzen. 

Dieser Rückstoss des Punktes zeigt die Entstehung der „sekundären“ 

Welle, welche am Sphygmogramm als sogen. „Rückstosselevation“ des 
absteigenden Schenkels erscheint. Die zweite Hälfte des Abstieges ist 
durch einige kleinere Bewegungen des Punktes (auf- und abwärts) unter¬ 
brochen; diese Bewegungen der Arterienwand sind am Sphygmogramm 
als „Elastizitätselevation“ des absteigenden Schenkels bekannt. 

Dem Gesagten gemäss bekommen wir ad oculos zur Beobachtung 
sowohl die Entstehungsmomente der Pulswellen, als auch die Beschaffen¬ 
heit der einzelnen Welle für sich, und deren Verhältnis zu den ent¬ 
sprechenden Herzphasen ‘bzw. Herzphänomenen. Die Reihenfolge der 
Herzphasen wird dem Auge genau angezeigt, wobei die Funktion der 
Herzklappen durch eigene Bewegung zu sehen ist, auch werden die 
Herztöne mittels entsprechender Schallerscheinung dem Ohre zugänglich 
gemacht. Ausserdem bietet das Pulsschema für sich allein den be- 
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sonderen Vorteil, dass die Bewegungsform der Pulswelle in einer gerad¬ 
linigen, d. h. in einer mit der Wirklichkeit identischen Richtung zu 
sehen ist, was aus dem Sphygmogramme für das Verständnis erst durch 
eine abstrakte Vorstellung ergänzt werden muss. 

Das Pulsschema bzw. die Ordinate ist in einem hinreichend grossen 
Massstabe dargestellt (9 cm lang), um eine deutlich sichtbare Amplitude 
der Pulsexkursionen gewinnen zu können; in einem entsprechend grossen 
Massstabe ist auch das Herzschema gehalten. 

Die Geschwindigkeit sämtlicher zu beobachtenden Bewegungen kann 
an beiden Schemata nach Belieben bis auf die Dauer von 30 Sekunden 
für den einzelnen Herzzyklus eingestellt werden. Solch eine langsame 
Bewegung des Mechanismus erleichtert bedeutend die Beobachtung der 
einzelnen Puls- und Herzphasen etc. 

Wie oben erwähnt, kann am Apparate ausser der normalen Puls¬ 
welle auch die Entstehung verschiedener Formen des pathologischen 
Pulses nach Belieben demonstriert werden. Der Punkt wird nämlich 
am Pulsschema mittels eines kombinierten Hebels bewegt, dessen Be¬ 
wegungsformen von der peripherischen Gestaltung einer abnehmbaren 
Scheibe direkt abhängig sind. Für die verschiedenen Arten der patho¬ 
logischen Pulswelle sind entsprechende Scheiben vorrätig, welche leicht 
und handhablich umgewechselt werden können. Beabsichtigen wir nun 
z. B. die Welle eines abnorm gespannten Pulses zu demonstrieren, 
dann wird am Apparate die entsprechende Scheibe angebracht, mittels 
welcher wir dann einen Puls zu sehen bekommen, dessen Welle folgende 
Eigenschaften darstellt: 

a) Die Basis der Welle steht um einige Striche höher als beim 
normalen Pulse (nicht bei 150, sondern z. B. bei 150 -f - 2), was darauf 
deutet, dass beim gespannten Pulse der permanente (minimale) Blut¬ 
druck um einige Millimeter Hg grösser ist als bei einer normalen Füllung 
der Arterien. 

b) Die Hubhöhe der Welle des gespannten Pulses (die pulsatorische 
Exkursion) ist kleiner als beim normalen Pulse (der Puls ist niedrig), 
da durch den erhöhten herzdiastolischen Druck die Wellen-Basis dem 
-Gipfel näher zugeschoben wird. 

c) Der Anstieg des Punktes geschieht langsam, da die Ausdehnung 
der sonst schon abnorm gespannten Arterienwand nicht so rasch (leicht) 
stattfinden kann, wie beim normalen Pulse (Tardität des Pulses); siehe 
die schiefe Richtung des aufsteigenden Schenkels des Sphygmogrammes. 

d) Der Punkt bleibt, bevor er seinen Abstieg anfängt, am Gipfel 
eine gewisse (längere) Zeit stehen, da der Ucbergang der positiven Wellcn- 
pliasc zur negativen durch den abnorm hohen Blutdruck verspätet werden 
muss; siehe den verrundeten (minder spitzen) Gipfel des Sphygmo¬ 
grammes. 

e) Der Punkt vollzieht seinen Abstieg ebenso gleichmässig (ohne 
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Rückbewegungen) wie den Aufstieg, da die stark gespannte Artcrienwand 
überhaupt keine sekundären Bewegungen (Elevationen) zulässt (Monokrotie 
der Pulswelle); siehe den glatten absteigenden Schenkel des Sphygmo- 
gramms. 

Mittels Anwendung von entsprechenden Scheiben können auf die¬ 
selbe Weise auch folgende pathologische Pulsarten am Sphygmokardio- 
skope demonstriert werden: „Pulsus dicrotus“, „Unterdikrotie“, „Ueber- 
dikrotie“, Pulsus monocrotus“, „Pulsus celer“, „Pulsus tardus“ und 
„Pulsus fdiformis“. 

Um das Sphygmokardioskop während seiner Tätigkeit einem grösseren 
Zuhörerkreise vorzuführen, empfiehlt es sich, den Apparat auf einen 
Lichtschirm zu projizieren, wodurch selbst minimale Bewegungser¬ 
scheinungen erst recht klar zum Ausdruck kommen. 

Ich hatte die Ehre, dem Herrn Geheimrat Professor Goldscheider 
im Jahre 1904 das erste Modell des Apparates vorzuführen. Das 
Sphygmokardioskop ist so eingerichtet, dass mittels entsprechender Ab¬ 
änderungen am Mechanismus (bzw. am Herzschema) dasselbe auch für 
andere Theorien (nicht nur ausschliesslich für die Martiussche) dienen kann. 

Das Sphygmokardioskop wird durch das Medizinische Warenhaus, 
Aktien-Gesellschaft, Berlin N., zu beziehen sein. 
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XXVII. 


Aus der König!, medizinischen Universitätsklinik zu Königsberg i. Pr. 

(Prof. Dr. Lichtheim.) 

Quecksilberschmierkuren und ihre Einwirkung: auf die 

Harnorgane. 

Von 

Dr. Carl Klieneberger, 

Assistent der Klinik. 

V>n jeher hat bei der therapeutischen Beeinflussung der Syphilis durch 
Quecksilber sowohl das Verhalten der Nieren gegenüber der Infektion 
selbst, wie auch die Einwirkung des Mittels auf die Ausscheidungs¬ 
organe Beachtung gefunden. Untersuchungen beim Menschen und Tier¬ 
experimente U haben ergeben, dass die relativ grössten Metallmengen, 
auf das Organgewicht berechnet, bei den verschiedensten Einverleibungs- 
modis der Quecksilberpräparate in den Nieren enthalten sind. Etwa 
vorkommende Unregelmässigkeiten in der Elimination durch den Harn 1 2 ), 
wie sie bei der Einvcrleibungsmethode hier und da Vorkommen, sollen 
demzufolge die Anwendung anderer Präparate notwendig machen, weil 
die Nierenausscheidung ein Gradmesser der Aufnahme in den Stoffwechsel 
und damit der antiluetischen Wirkung ist. 

Abgesehen zunächst von der Beeinflussung der Nieren durch die 
Ausscheidung eines körperfremden Metalles, finden sich in den ersten 
Stadien der Syphilis Nierenschädigungen. Mitunter tritt bereits im zweiten 
Inkubationsstadium 3 ) der Lues Albuminurie auf. Diese erreicht ihren 
Höhepunkt mit dem Ausbruch der Roseola. Die Angaben der Autoren 
über die Häufigkeit der Albuminurie bei unbehandelten Personen schwanken 
zwischen 3,8 und 12 pCt. Besondere Erwähnung haben in der Literatur 
die Fälle diffuser Nephritis mit beträchtlicher Sedimentveränderung und 
starker Albuminurie in den ersten Stadien der unbeeinflussten Syphilis 
gefunden. Diese Nephritis syphilitica ist sehr selten. Für die Beurteilung 

1) Ullmannn, Karl, Ueber die Lokalisation des Quecksilbers . . . Archiv f. 
Dermat. XXIV., sowie Prager med. Wochenschr. XVII. 1802. 

2) Carle et Boulud, Quelquos recherches sur l’elimination du mercure par 
les urines. Annales de Dermat. et de Syph. V. 

3) Joseph, Max, Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Zeitschr. f. klin. Medizin. f>8. Bd. Heft ö u.6. ß.) 
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hat u. a. Welander x ) 3 Kriterien aufgestellt, wenn anders die Rubri¬ 
zierung völlig einwandsfrei sein soll. Die betreffende Person muss vor 
der syphilitischen AfFektion nierengesund gewesen sein, die Nieren¬ 
erkrankung muss mit anderen luetischen Erscheinungen vergesellschaftet 
sein und durch Quecksilber geheilt oder gebessert werden. Solche immer¬ 
hin seltenen Fälle sind von einer grösseren Zahl von Autoren besprochen 
worden, so von Müller-), Jaccoud 1 2 3 ), Elsenberg 4 ), Greene 5 ), Kar- 
vonen 6 ), Thiemann 7 ). Ebenda finden sich auch ausführlichere Literatur¬ 
angaben und Anführung weiterer Fälle. 

Die Diagnose der dureh Syphilis bedingten Albuminurie bietet be¬ 
sondere Schwierigkeiten, weil eine durch Quecksilber hervorgerufene 
Eiweissausscheidung unter allen Umständen ausgeschlossen werden muss. 
Diese tritt nach Fürbringer 8 ) in 8 pCt. der Fälle, nach Heller 9 ) in 
7 pCt. der Fälle (und zwar bei Sublimatinjektionen seltener als bei 
Schmierkuren), nach Lang 10 * * * * * 16 ) in etwa 15 pCt. der Fälle ein. 

Welander 111213 ) hat in systematischen Untersuchungsreihen das 
Auftreten hyaliner Zylindrurie bei Quecksilberbehandlung beschrieben. 
Bei 28,9 pCt. der untersuchten Personen war die Vermehrung der Zylinder 
nicht unbedeutend, bei 47,9 pCt. beträchtlich. Diese Ergebnisse haben 
weder die genügende Verbreitung, noch die genügende Nachprüfung ge¬ 
funden. Die spärlichen Nachprüfungen haben die Untersuchungen Welanders 
nicht bestätigt. Man hat sich damit begnügt, für die Quecksilberbehand¬ 
lung die Ueberwachung des Urins zu empfehlen und hat im allgemeinen 
mehr auf eine etwa auftretende Albuminurie als auf eine Zylindrurie sein 
Augenmerk gerichtet. 

Bei meinen methodischen Urinuntersuchungen 14 15 ) 1<ä ) habe ich ge- 


1) Welander, Klinische Studien über NierenalTektionen. Arch. f. Dermat. u. 
Syphilis. Bd. 37. 

2) Müller, Quelques cas de nephrite album. gueris par le mercure. Gaz. 
mrd. de Strasbourg. 1887. 

3) Jaccoud, De la n<Sphrito syphilitique precoce. Semaine medicalc. XIV. 

4) Elsenberg, Morbus Brightii syphilitischen Ursprungs. Arch. f. Dermat. 
u. Syph. Bd. 28. 

5) Greene, Syphilis der Nieren. Journ. of cutan. and genito-urin. Dis. 1899. 

6) Karvonen, Die Nierensyphilis. Dermat. Zeitschr. 190t). 

7) Thiemann, Ein Fall von Nephritis syphilitica acuta. Münchener med. 
Wochensohr. 1905. 

8) Fiirbringer, IV. Kongr. f. inn. Med. Wiesbaden. 

9) Heller, Julius, Charite-Annalen. XX. 

10) Lang, Verhandl. des X. medizin. Kongr. in Berlin. 1890. 

11 12 13) Welander, Kann Quecksilberbehandlung Zylindrurie u. Albuminurie 

hervorrufen? llygiea LVI. Vergl. Nord. med. Ark. XXXIII. u. Archiv f. Dermat. u. 

Syph. XXVI. 

14 15) K lieneberger, Carl u. Oxenius, Rieh., Deutsches Archiv f. klin. 

Med. 80 u. 83. 

16) Klieneberger, Carl, Miinchenor med. Wochenschr. 1905. No. 25—27. 
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legentlich bei Schmierkuren hyaline Zylindrurie beobachtet. Solche Fest¬ 
stellungen veranlassten mich, die Frage methodisch zu bearbeiten, und 
neben frischen Syphiliserkrankungen tertiär luetische Affektionen, sowie 
Erkrankungen, bei denen zur Sicherstellung der Diagnose eine Schmier¬ 
kur eingeleitet worden war, in den Bereich meiner Untersuchungen zu 
ziehen. 

Mein Material umfasst 31 Fälle. Die Untersuchungen wurden durch 
das Entgegenkommen meines früheren Chefs, Herrn Prof. Treupel, 
sowie, meines jetzigen Chefs, Geh. Med.-Rat Prof. Lichtheim, ermög¬ 
licht. Eine grössere Zahl von Fällen verdanke ich Herrn Professor Dr. 
Samter, 2 Beobachtungen Herrn Dr. de Bary. Allen diesen Herren 
danke ich für die Förderung dieser Arbeit. 

Die Methodik der Untersuchungen war die der früheren Urin¬ 
untersuchungen 1 ). Es wurden fast immer bürettenförmige Zentrifugen¬ 
röhrchen 2 ) angewandt, die in manchen Fällen, wenn eine Nubecula völlig 
fehlt, immer noch ein brauchbares Sediment ergeben. Die Untersuchun¬ 
gen beziehen sich mit wenigen Ausnahmen auf Männer. Gerade bei 
Syphilis erscheint es besonders wichtig, die durch den Bau des weib¬ 
lichen Urogenitaltraktus bedingten Fehlerquellen bei der Untersuchung 
des nicht katheterisierten Exkretes auszuschliessen. 

Es wurde darauf geachtet, dass eine Reinigung des Membrum genitale vor der 
Miktion stattfand. Zur Untersuchung wurden, wie früher, die frischen Morgenurine 
verwandt, bei Vorhandensein von Bakterien das Ergebnis als zweifelhaft notiert und 
laufende Untersuchungen alle 2—3 Tage, beim Auftreten von Veränderungen jedoch 
täglich vorgenommen. Die Eiweiss-Kochprobe und Ferrozyankalium-Essigsäureprobe 
wurden stets nebeneinander angestellt und gegenüber dem klar filtrierten Vergleichs¬ 
harn gewertet. 

Bei der Art des Materials und den besonderen Verhältnissen von 
Krankenhaus und Klinik war öfters die Beobachtung des entlassenen 
Kranken unmöglich. Ebenso war es nur selten möglich, Patienten länger 
nach dem Abschluss der Behandlung zu behalten, einige wenige Kranke 
kamen sogar erst einige Zeit nach dem Beginn der Therapie zur Unter¬ 
suchung. In der Uebersichtstabelle ist den verschiedenen Momenten im 
einzelnen Rechnung getragen. 

Die Behandlung war eine einheitliche, bzw. ich habe meinen Be¬ 
trachtungen nur Fälle mit etappenweiser Inunktionskur zugrunde gelegt, 
um ein einheitliches Material von den gleichen Gesichtspunkten aus be¬ 
urteilen zu können. Die Schmierkur wurde nie länger als 6 Wochen 
ausgedehnt, die grösste Einzeldosis für Erwachsene betrug 6 g, die kleinste 
3 g. Meist wurden 3—4 g pro die eingerieben. 

Es liegt nahe, sich vorzustellen, dass die Reaktion der Nieren auf 


1) Klieneberger, Carl, sowie Klieneberger, Carl u. Oxenius, Rieh. 1. c. 

2) Klieneberger, Carl, Eine modifizierte Bürette als Zentrifugenröhrchen. 
Münchener med. Wochenschr. 1903. No. 42. 
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das Heilmittel in den verschiedenen Stadien der Syphilis, in den ver¬ 
schiedenen Lebensaltern und je nach dem Vorkommen anderer körper¬ 
licher Erkrankungen verschieden ist und dass vielleicht Unterschiede in 
der Beeinflussung der Nieren bei Syphilitikern und Personen, die nie 
luetisch gewesen sind, Vorkommen. Dementsprechend empfiehlt es sich 
zunächst, das mittlere Lebensalter im allgemeinen am meisten zu berück¬ 
sichtigen und etwaige Fälle bei Personen jenseits von 40 Jahren besonders 
kritisch zu analysieren, komplizierende körperliche Erkrankungen aber, 
insbesondere sichere Nephritiden von derartigen Untersuchungen auszu- 
schliessen. Die Einteilung ergibt sich danach von selbst. 

I. Untersuchungen über Quecksilbereinwirkung bei Syphilis. 

A. Hereditäre Lues. 

Bei 2 Kindern im Alter von 10 und 8 Jahren, bei denen die 
Möglichkeit der hereditären Lues denkbar war, traten während leichter 
Inunktionskur von 20 bzw. 40 g im Verlaufe einer Beobachtungszeit bis 
zu 25 Tagen keine Urinsedimentveränderungen ein. Bei der einen der 
Kleinen erfolgte vorübergehend eine gegenüber dem Aufnahmebefunde 
vermehrte Albuminurie. Diese war aber so verschwindend, dass die Be¬ 
rechtigung, sie als Quecksilberwirkung aufzufassen, nicht vorliegt, zumal 
da nach unseren früheren Erfahrungen derartige minimale Eiweissaus¬ 
scheidungen auch bei normalen Menschen Vorkommen können. 

B. Sekundäre Lues. 

Es wurden 11 Fälle sekundärer Lues untersucht. Bei 9 Männern 
bestanden die typischen Erscheinungen der Sklerose und der luetischen 
Roseola. Ein Mädchen zeigte eine wahrscheinlich luetische Angina, ein 
Mann eine zweifellos luetische Pachymeningitis des sekundären Stadiums. 

Bei dem 22 jährigen Mädchen traten während der ganzen Dauer 
der Behandlung, die in den letzten Wochen mit hohen Dosen erfolgte, 
keine Urinveränderungen auf. Ebenso wenig waren Erscheinungen all¬ 
gemeiner Intoxikation vorhanden. 

In dem Fall von Pachymeningitis fand 14 Tage nach Beginn 
der Kur eine vermehrte Ausscheidung hyaline»* Zylinder statt. Da 
Patient 4 Tage danach bereits das Krankenhaus verliess, fehlen weitere 
Beobachtungen. Der Sedimentveränderung entsprach keine Albuminurie; 
im Gegenteil, gegenüber dem Aufnahmebefunde geringer Spuren von 
Eiweiss war bei der Entlassung völliges Fehlen von Fiweiss im Urin zu 
verzeichnen. 

Die 9 übrigen Personen zeigten während der Untersuchungen 
5mal eine gegenüber der ersten Untersuchung vermehrte Eiweissaus- 
seheidung. Diese erreichte einmal die Grösse von V 16 pM. Die Eiweiss- 
ausseheidung verlief durchaus nicht konstant. In der Regel war sie bei 
einer oder bei mehreren Untersuchungen nachweisbar, korrespondierte 
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öfters mit anderen Zeichen allgemeiner Intoxikation und verschwand da¬ 
nach. Eine abnorme Albuminurie bei der Entlassung fand sich nur in 
Fall 7, und selbst da war nur in Spuren Eiweiss nachweisbar. 

Von diesen 9 Personen zeigte einer während kurzer Zeit eine be¬ 
trächtliche Zylinderausscheidung der verschiedenen Formen (vgl. Tabelle). 
Alle anderen boten das Bild der hyalinen Zylindrurie, d. h. cs traten 
massenhafte hyaline Zylinder im Sediment auf, so dass bereits bei 
schwacher Vergrösserung bis zu 50 hyaline Zylinder sichtbar wurden. 
Die ersten Erscheinungen exzessiver Vermehrung der hyalinen Zylinder 
traten nach 5—22 Tagen ein, der Höhepunkt wurde nach l 1 /«—3 Wochen 
erreicht. Die hyaline Zylindrurie bleibt nach dem Eintreten konstant. 
Es finden wohl gelegentliche Schwankungen in der absoluten Menge statt. 
Indessen habe ich nicht beobachten können, dass die Verminderung so 
hochgradig wurde, dass nicht mehr in jedem Gesichtsfelde der schwachen 
Vergrösserung hyaline Zylinder aufzufinden waren. Aenderungen in den 
Konturverhältnissen kommen vor. Während im Anfang die Konturen der 
hyalinen Zylinder meist schwächer sind, werden diese allmählich stärker 
lichtbrechend. Ebenso nimmt Länge und Breite der hyalinen Zylinder 
zu. Es bestehen individuelle Verschiedenheiten in der Grösse und dem 
Lichtbrechungsvermögen der hyalinen Zylinder bei den verschiedenen 
Fällen, ohne dass das klinische Verhalten, insbesondere die allgemeine 
Intoxikation dem entsprochen hätte. Die einmal eingetretene hya¬ 
line Zylindrurie im Gegensatz zu der Albuminurie ist konstant. Der 
Zylindervermehrung entspricht in der Regel keine vermehrte Zellaus¬ 
scheidung. No. 7, bei dem es zur Ausscheidung massig zahlreicher 
Epithelien und Leukozyten kam, ist alleinstehend, bedeutet überdies eine 
schwerere, allgemeine Intoxikation. Dagegen scheint die Ausscheidung 
einzelner Erythrozyten, wie es unter 9 Fällen 3 mal beobachtet werden 
konnte, erleichtert zu sein. Andere Zylinderformen treten abgesehen von 
stärkerer Vergiftung nur selten und selbst dann nur in einzelnen Exem¬ 
plaren auf. No. 13 bildet eine seltene Ausnahme. 

Den Urinsedimentveränderungen entspricht keine Aenderung in Aus¬ 
sehen, Menge und spezifischem Gewichte des Harnes. 

Die hyaline Zylindrurie, um die wesentliche Veränderung nochmals 
hervorzuheben, kann mit allgemeiner Intoxikation, Stomatitis, Gastro¬ 
enteritis vergesellschaftet sein, ist aber durchaus nicht an diese geknüpft. 
Fälle mit starker Stomatitis ohne Urinveränderungeil kommen vor, sind 
aber offenbar selten. Meist geht die hyaline Zylindrurie um Tage, selbst 
Wochen allgemeiner Intoxikation voraus oder erfolgt, ohne dass andere 
Vergiftungserscheinungen bemerkbar werden. Ebenso wird die hyaline 
Zylindrurie durch tage- bis wochenlanges Aussetzen des Mittels nicht 
beeinflusst, während in dieser Zeit die anderen Symptome abklingen. 
Eine Restitutio ad integrum bezüglich des Verhaltens der Urine bei 
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sekundärer Lues konnte aus äusseren Gründen nicht beobachtet werden 1 ). 
Ich bin auf Rückschlüsse aus den anderen Untersuchungsreihen ange¬ 
wiesen und verweise auf die Angaben Welanders 2 ), der 4—6 Wochen, 
gelegentlich erst 10 Wochen nach Aussetzen der Behandlung normale 
Verhältnisse wieder eintreten sah. 

Die geschilderten Veränderungen sind typisch, betreffen Personen 
des kräftigsten Alters ohne andere Erkrankungen, die Veränderungen 
summieren sich bis zu einem gewissen Grade und fehlen nur ausnahms¬ 
weise. (No. 5). Da die Veränderungen vor der Behandlung gar nicht 
nicht vorhanden oder geringfügig waren, erscheinen sie durch die Therapie 
veranlasst. Die individuellen Verschiedenheiten erklären sich einfach 
durch die individuell verschiedene Reaktionsfähigkeit der Nieren. Die 
Konstanz der Veränderung dürfte vielleicht in der konstanten Aus¬ 
scheidungsgrösse des Quecksilbers durch die Nieren erklärt werden. Diese 
Eliminationsgrösse wächst bis zu einem bestimmten Sättigungsgrade an. 
In einem Falle der Gruppe C. ergaben in Intervallen angcstellte Unter¬ 
suchungen mehrfach die gleichen minimalen Quecksilbermengen im Urin. 

C. Tertiäre Lues. 

Sechs zweifellos tertiär luetische Personen, eine Frau und 5 Männer, 
wurden untersucht. 

Bei der Frau bestanden manifeste Erscheinungen der Lues nicht. 
Während der Behandlung trat vorübergehend eine stärkere Vermehrung der 
hyalinen Zylinder des Urinsedimentes auf. Dauernd bis zur Entlassung 
war die vermehrte Ausscheidung nachweisbar, so dass in jedem Präparat 
durchschnittlich 15 hyaline Zylinder gefunden wurden. 

Von den 5 Männern zeigten 3 eine interkurrente Albuminurie, 
eine Vermehrung der Eiweissausscheidung gegenüber dem Befunde der 
Aufnahme bis zum Auftreten einer deutlichen Eiweisstrübung. Bei der 
Entlassung fehlte in allen Fällen abnorme Eiweissausscheidung. — Alle 
zeigten das geschilderte Bild der hyalinen Zylindrurie in den beschriebenen 
Abstufungen. Der Beginn der Abnormität begann 9—21 Tage nach der 
ersten Quecksilbereinreibung, der Höhepunkt der Zylinderausscheidung 
erfolgte nach 17—31 Tagen. Auch hier gilt für 4 Fälle die erwähnte 
Konstanz der Zylindrurie, in einem Fall allerdings fand eine Ausnahme 
statt. Hyaline Zylindrurie bestand nur einige Tage lang; alsdann wurden 
mehr hyaline Zylinder als in der Norm ausgeschieden (bis 14 im Präparat). 
7 Tage nach dem Aussetzen des Quecksilbers war das Urinsediment ohne 
Besonderheiten. 

Bezüglich der Zellvermehrung waren die Feststellungen ähnlich wie 
bei sekundärer Lucs. Im allgemeinen findet keine vermehrte Aus- 

1) In No. 13 durften bereits 6 Tage nach Aussetzen des Quecksilbers normale 
Verhältnisse eingetreten sein. Die Beobachtungszeit erscheint zu kurz. 

2) \Yeiander, 1. c. 
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Scheidung von Zellen, insbesondere Epithelien und Leukozyten, statt. 
Einzelne Erythrozyten dagen sind bei 3 Personen gefunden worden, 
welche sie vor der Behandlung vermissen Hessen. Die in No. 14 beob¬ 
achtete beträchtliche Zellausscheidung neben dem Auftreten von granu¬ 
lierten und Zellzylindern bietet ein Analogon zu No. 7 und 13 und ver¬ 
lief mit schwererer, allgemeiner Intoxikation. 

Nierenzellzylinder wurden, abgesehen von No. 14, bei No. 19 kon¬ 
statiert, bei dem auch die hyaline Zylindrurie besonders hochgradig war. 

Der hyalinen Zylindrurie entsprach keine makroskopische Urinver¬ 
änderung. Da bei den Fällen der Rubrik C., 15—19, keine Allgemein¬ 
intoxikation erfolgte, erscheint die Frage eines direkten kausalen Zu¬ 
sammenhanges zwischen Stomatitis z. B. und Nierenaffektion erledigt. 
Uebrigens ging auch in No. 14 die Urin Veränderung wochenlang der all¬ 
gemeinen Intoxikation voraus. 

Unterschiede in dem Verhalten der Personen verschiedener Alters¬ 
klassen sind nicht zu verzeichnen. Die ursächliche Auslösung der hya¬ 
linen Zylindrurie durch die Quecksilbereinwirkung erfolgt unmittelbar aus 
der Tabelle in Betrachtung des Urinbefundes vor oder im Anfang der 
Behandlung gegenüber dem nach längerer Behandlung. Es ergibt sich 
auch daraus, dass die Höhe der Einzeldosis nicht wesentlich in Frage 
kommt, insofern als bereits Schmierkuren mit 3,0 g pro die eine inten¬ 
sive Urinveränderung hervorrufen können. 

II. Untersuchungen über Quecksilbereinwirkung bei nicht luetischen 

Personen. 

Es wurden bei 12 Personen, 3 Frauen und 9 Männern, Unter¬ 
suchungen über die Einwirkung der Schmierkur, welche aus diagnostischen 
und aus suggestiven Gründen angestellt war, ausgeführt. Drei Fälle, 
in denen nur 4,5 bzw. 6 Tage Einreibungen gemacht wurden (No. 20, 
29, 30), sowie No. 27, ein Fall mit bakterieller Zystitis, fallen für die 
Beurteilung aus. 

Bei den übrigen Personen hatte bis dahin niemals vorher eine 
Quecksilberbehandlung stattgefunden. 

In 2 Fällen erfolgte vorübergehend eine schwache Eiweissausschei¬ 
dung, die in beiden Fällen rasch trotz der fortdauernden Behandlung 
verschwand. Beide Personen zeigten demgegenüber eine beträchtliche 
Urinsedimentveränderung. 

In einem Falle (No. 22) trat keine für die Beurteilung entschei¬ 
dende Urinsedimentveränderung auf. Allerdings dauerte die Behandlung 
erst 3 Wochen und wurde danach abgebrochen. In No. 23 dagegen 
muss das Auftreten von 45 hyalinen Zylindern im Präparat nach erst 
14tägiger Behandlung beachtet werden. Nach den sonstigen Ergebnissen 
darf man annehmen, dass hier bei fortgesetzter Inunktionskur sich hya¬ 
line Zylindrurie ausgebildet hätte. 
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Uebersichts-Tabelle der Quecksilber- 


Nummer, Name, Alter und 
Geschlecht 

Diagnose 

Zahl der Urinuntersuchungen 

Beobachtungsdauer in Tagen 

Beginn 

und 

Abschluss 

der 

Unter¬ 

suchungen 

Dosis und Dauer 

der 

lnunktionskur 

Urinverhalten vor der Behandlung 1 ) 

Auftreten 

von Ver¬ 
änderungen 

Albumen 

Spez. Gewicht 

Zylinder 

im 

Sediment 

Zellen 

im 

Sediment 

a 

c 

’hß 

o 

PQ 

Höhepunkt 

1. 

Anaemia 

4 

16 

Beginn 

10 Tage lang 

Trü¬ 

_ 

0 

Verhalten 

0 

o 

Schw. 




20. 2. 04 

2 ft 

bung 



der Norm 



10 J., 




Abschluss 

im ganzen 20 g 







wcibl. 




8. 3. 04 








2. 

Tumor 

7 

25 

Beginn 

20 Tage lang 

0 


0 


0 

0 

Fr. 

mediastini 



19. 2. 04 

2 g, 







8 J., 




Abschluss 

im ganzen 40 g 






i 

wcibl. 




16. 3. 04 








;u 

Lues 11 

16 

31 

Beginn 

31 Tage lang 

hauch f. 


7 hyaline, 

Zweifelhaft 

11.3.04 9.3. 05 

Schm. 




16. 2. 04 

4—5 g. 

Trüb. 


2 granul. 

(entzündliche 

nach 

nach 

49 J., 




Abschluss 

im ganzen 124 g 



Zylinder 

Phimose) 

12 Tag. 20 Tag. 

miinnl. 




18. 3. 04 








4. 

Pachy- 


18 

Beginn 

18 Tage lang 

hauchf. 

1008 

0 

Einzelne Epi- 

18. 3. 

e) 

St. 

meningitis 



4. 3. 04 

4 g 

Spuren 

bis 


thelien und 

04 

frühe 

30 .1., 

luetica 



Abschluss 

im ganzen 72 g 


1025 


Leukozyten 

nach 

Entl. 

miinnl. 




21. 3. 04 






14 Tag. 


5. 

Angina 

16 

49 

Beginn 

6 Wochen 

0 

1012 

1 hyaliner 

Verhalten 

0 

0 

W. 

luetica (?) 



20. 10. 04 

IX je 3, 2 X je 4, 



Zylinder 

der Norm 



22 J, 




Abschluss 

IX je 5, 2 X je 6, 







wcibl. 




27. 10. 04 

im ganzen 168 g 







6. 

Lues II 

9 

14 

Beginn 

30 Tage je 5 g, 

Urin verhalt ei 

i im Beginr 

i d. Unters. 

5. 5. 05 

11. 5. 

Kl. 




5. 5. 05 

im ganzen 150 g 

0 

1023 

30 hyalineiSpärliche Epi- 

(?) 

05 

48 J., 




Abschluss 




Zvlinder |thelien,Leuko- 

nach 

nach 

miinnl. 




20. 5. 05. 





zvten, einzelne 

lOTag. 

21 Tag. 





Beginn 





Erythrozyten 







der Kur am 









i 



25. 5. 05 


10. Tag d. Kur 





7. 

Lucs II 

12 

22 

Beginn 

30 Tage je 5 g. 

Urinbefund im 

Beginn d. 

Untersuchung 

6. 5. 05 

9. 5. 05 

P. 

i 



5. 4. 05 | 

im ganzen 150 g 

Opal. 

1015 

2 hyaline 

Sehr wenig 

nach 

nach 

24 ,!, 




Abschluss 


R. 


Zylinder 

zahlreiche 

11 Tag. 

14 Tag. 

miinnl. 

l 



27. 5. 05. 





Fpithelienund 







Beginn 





Leukozyten 







der Kur am 












25. 4. 05 


10. Tag d. Kur 





S. 

Lues 11 

15 

29 

Beginn 

j 30 Tage je 5 g, 

Urinbefund im 

Beginn d. 

Untersuchung 

9. 5.05 

11. 5. 

11. 


i 

i 


5. 5. 05 

im ganzen 150 g 

0 

1020 

2 hyaline 

Vereinzelte 

nach 

05 

24 ,1., 


i 


Abschluss 




Zylinder 

Fpithelienund 

5 Tag. 

nach 

miinnl. 




3. 6. 05. 





Leukozyten 


11 Tag. 





Beginn 












der Kur am 












5. 5. 05 

1 

1. Tag d. Kur 






1) Bei jedem einzelnen Falle finden sich besondere Angaben für den Fall, dass die ersten Urinuntersuchungen 
Zylinder bei AA verstehe ich ebenso, wie in früheren Publikationen, das Vorhandensein hyaliner bzw. 
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Therapie und Nierenreaktion. 


Art der 

Llrinveränderungen bei ihrem 
Höhepunkt 

Besondere Bemerkungen 

über den 

Verlauf u. a. 

AI Immen 

- 

*_) 

'£ 

N 

Cj 

Qu 

C/. 

Zylinder 

im 

Sediment 

Zellen 

im 

Sediment 

Gelegentlich 
auftretende, 
bemerkens¬ 
werte Ver¬ 
änderungen 

(i leichzeitiges 
Auftreten 
allgemeiner 
Intoxikation 

Eintreten 

normaler 

Verhält¬ 

nisse 

. Schluss¬ 

folgerungen 

| r> Ö 

Trübung 


2 — 3 schwach 
kon Girierte 
Zylinder 

Verhalten der 
Norm 

0 

0 


Keine Einwirkung 
auf die Nieren 

Opal. R. 


4 schwach kon¬ 
turierte hyaline 
Zylinder 

r> 

0 

0 


Keine Einwirkung 
auf die Nieren 
(verm. Eiwciss- 
ausscheidung?) 

Massige 

Trübung 


10 hyaline Zylin¬ 
der bei AA. Im 
ganzen 3 granul., 
1 Zellzylinder 

Zweifelhaft (Phi¬ 
mose) 

Keine 

Am 10. 3. 
Stomatitis 

Nicht Hyaline 

beobachtet! Zy lindrurie 2 ), 
j vermehrte 

Albuminurie 

0 

1012 

35 hyaline 
Zylinder 

Wie bei der 
Aufnahme 



r 1 

Vermehrtes Auf¬ 
treten hyaliner 
Zylinder 

0 bis 

hauehf. 

Spuren 

1022 

3 hyaline 
Zylinder 

Verhalten der 
Norm 

— 

— 

_ 

Keine wesentliche 
Veränderung 

Opal. R. 

1 

j 1025 

I 

Bis 50 hyaline 
Zylinder bei AA 


Keine 

Allgemeine 

Intoxikation 

(Stomatitis 

9. 5.). 

16. 5. Kur 
ausgesetzt. 

Nicht 

beobachtet 

Hyaline 

Zy lindrurie 

Vl6 pM. 
Albuinen | 

1012 

Bis 50 hyaline, 
bis 2 Zell Zylinder 
bei AA 

Massig zahlreiche 
Zellen der Harn- 
wege und Nieren, 
Leukozyten 

Einzelne Ery¬ 
throzyten, bis 
10 Wachs- bis 
3 granulierte 
Zylinder 

Keine 

Intoxikation 


Zy lindrurie, 
übrige Sediment¬ 
vermehrung, 
Albuminurie 

0 

1018 

Bis 50 hyaline 
Zylinder bei AA 

Vereinzelte 
Epithelien und 
Leukozyten 

1 Nieren¬ 
zellzylinder 


r 

Hyaline 

Zylindruric 


erst nach Beginn der Therapie beginnen konnten. — 2) Unter „Zylindruric“, „hyaliner Zylindrurie“, 30—50 
anderer Zylinder in jedem Gesichtsfelde der schwachen Vergrüsserung (Zeiss’ Objektiv AA, Okular II). 
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CARL KLIENEBERGER 


Nummer, Name, Alter und 
Geschlecht 

Diagnose 

£c 

5 

5 i 
11 

Z 

l i 

3 i 
SJ | 

. ! 
ä 

A 

Z i 

3 

y 

tx 

3 

A 

r=> 

o 

« 

[j 

Beginn | 
und i 
Abschluss j 
der 

Unter¬ 

suchungen 

Dosis und Dauer 

der 

Inunktionskur 

Urinverhalten vor der 

Behandlung 

Auftreten 

von Ver¬ 
änderungen 

Albumen 

Spez. Gewicht 

Zylinder 

im 

Sediment 

Zellen 

im 

Sediment 

Beginn J 

f= 

9. 

Lues 11 

12 

27 

Beginn I 

30 Tage je 5 g, 

Urinbefund im 

Beginn d. Untersuchung 

17. 6. 

3. 7. 05 

E. 




17. 6. 05 

im ganzen 150 g 

Opal. 

1012 

Bis 

Vereinzelte 

05 

nach 

20 J., 




Abschluss 


R. 


15 hyaline 

Epithelien, 

nach 

21 

männl. 




13. 7. 05 




Zylinder 

einzelne 

5 Tag. 

V 

Tagen 





Beginn 




bei AA 

Leukozyten 






der Kur am 












12. 6. 


5. Tag der Kur 





10. 

Lues 11 

19 

43 

Beginn 

28 Tage je 5 g. 

0 

1020 

0 

Vereinzelte 

6. 7. 05 

17. 7. 

B. 




1. 7. 05 

im ganzen 170 g 




Epithelien, 

nach 

05 

18 J. 




Abschluss 





einzelne 

6 Tag. 

n. 15 

männl. 




12. 8. 05 





Leukozyten 


Tagen 

11. 

Lues II 

17 

36 

Beginn 

30 Tage je 5 g. 

0 

1021 

o 

Vereinzelte 

17. 7. 

27. 7. 

R. 

Gonorrhoe 



13. 7. 05 

im ganzen 150 g 




Epithelien, 

05 

05 

28 J. 




Abschluss 





Erythrozyten, 

nach 

n. 15 

männl. 




18. 8. 05 





wenig zahlr. 

5 Tag. 

Tagen 










Leukozyten 



12. 

Lues II 

14 

30 

Beginn 

30 Tage je 5 g, 

0 

1019 

0 

Vereinzelte 

27. 7. 

3. 8. 05 

Sz. 




22. 7. 05 

im ganzen 150 g 




Epithelien, 

05 

nach 

24 J., 




Abschluss 





einzelne 

nach 

13 

männl. 




21. 8. 06 | 





Leukozyten 

6 Tag. 

Tagen 

13. 

Lucs II 

21 

56 

Beginn ' 

30 Tage je 5 g. 

0 

1016 

0 

Zieml. zahlr. 

3. 7. 05 

6. 9. 05 

D. 

Gonorrhoe, 



27. 7. 05 

im ganzen 150 g 




Leukozyten, 

nach 

nach 

24 J., 




Abschluss 





spärliche 

7 Tag. 

22 

männl, 


i 


21. 9. 05 





Erythrozyten 


Tagen 

14. 

Lues III 

11 

39 

i Beginn 

4 Wochen 4 g, 

Trü¬ 

1015 

0 

Spärl. Epithe¬ 


1. 9. 05 

Tr. 




30. 9 03 

im ganzen 96 g 

bung 



lien, zahlreich. 

y 

nach 

34 J., 




Abschluss 





Leukozyten, 


! 31 

männl. 




7. 11. 03 





einzelne 


| Tagen 










Erythrozyten 


i 

15. 

Post- 

14 

40 

Beginn 

5 Wochen 4 g, 

Opal. 

1013 

0 

Wenig zahlr. 

7. 3. 05 

12. 3. 

J. 

luetische 



6. 2. 04 

i im ganzen 120 g 

R. 



Plattenepithe- 

nach 

05 

33 J., 

Neurasthe¬ 



Abschluss 





lien, vereinz. 

3 

nach 

weibl. 

nie 



18. 3. 04 





andere Epithe¬ 

Woch. 

26 










lien, massig 


Tagen 










zahlr. Leukoz. 



16. 

Lues 

6 

9 

Beginn 

4 Wochen 4 g, 

Urinbefund im Beginn der Untersuchung 

y 

3. 5. 05 

Sg. 

cerebri 



30. 4. 05 

im ganzen 72 g 

Opal. | 1018 

Bis 6 hyal. 

Vereinzelte 


nach 

24 J., 




Abschluss 


R. 


Zylinder 

Epithelien und 


28 

männl. 




8. 5. 05 


24. Tag der Kur 

bei AA 

Leukozyten 


Tagen 

17. 

Lues 

21 

54 

Beginn 

6 Wochen 3 g. 

0 

1011 

0 

Vereinzelte 

3. 6.05S. 6. 05 

L. 

cerebri 



13. 5. 05 

im ganzen 108 g 




j Epithelien, 

nach 

nach 

33 J., 




Abschluss 





i einzelne 

19 

24 

nuinnl. 




6. 7. 05 





| Leukozyten 

Tagen 

Tagen 

18. 

Lucs III 

6 

17 

Beginn 

SVo Wochen 4 g, 

I Urinbefund im 

Beginn der Untersuchung 

9. 6. 05 

17. 6. 

D. 




6. 6. 05 

im ganzen 80 g 

0 

1015 

1 4 hyaline 

| Einzelne 

nach 

! 05 

51 J., 




Abschluss 

i 



| Zylinder 

1 -Epithelien 

9 Tag. 

n. 17 

männl. 


i 

i 

1 

, 23. 6. 05 

| 

|5. Tag der Kui 

1 

| Leukozyten 


: Tagen 
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Art 

der 1 

>inveränderungcn 

Höhepunkt 

bei ihrem 

Besondere 

Bemerkungen 

über den 

Verlauf u. a. 

Albanien 

Spez. Gewicht 

Zylinder 

im 

Sediment 

Zellen 

im 

Sediment 

Gelegentlich 
uftretendc, 
bemerkens¬ 
werte Ver¬ 
änderungen 

Gleichzeitiges 

Auftreten 

allgemeiner 

Intoxikation 

Eintreten 

normaler 

Verhält¬ 

nisse 

Schluss¬ 

folgerungen 

0 

1012 

Bis 30 hyaline 
Zylinder bei AA 

Vereinzelte 
Epithclien und 
Leukozyten 

Keine 

Keine 

Intoxikation 

Nicht 

beobachtet 

Hyaline 

Zylindrurie 

hauchf. 

Spuren 

1016 

Nur 30 hyaline 
Zylinder bei AA 

- 

Um einzelne 
Erythrozyten 

Allgemeine 

Intoxikation 

(Stomatitis 

7. 8.) 


Hyaline 

Zylindrurie, 

minimale 

Albuminurie 

0 

1011 

Bis 20 hyaline 
Zylinder bei AA 

Einzelne Epithe- 
lien, vereinz. Ery¬ 
throzyten, ganz 
spiirl. Leukozyten 

Keine 

Allgemeine 

Intoxikation 

(Stomatitis 

7. 8.) 


Hyaline 

Zylindrurie 

Ziemlich 

starke 

Trübung 

1012 

Nur 20 hyaline 
Zylinder bei AA 

Vereinz. Epithe- 
licn, Erythro- 
: zyten, einzelne 
i Leukozyten . 

Einzelne 

Erythrozyten 

Allgemeine 
ln toxikation 
(Stomatitis 

7. 8.) 


Hyaline 

Zylindrurie 

{vorübergehende 

Albuminurie 

Spuren 

1012 

25 hyaline, 12 
Wachs-, 18 Zell-. 

I 3 granulierte 
Zylinder 

Wenig zahlreiche 
Epithclien, mäss. 
zahlr. Leukozyt., 
einz. Erythrozyt. 

Zcllbestand- 
teile des 
Sediments 
(Gonorrhoe!) 

Vorüber¬ 

gehende 

Stomatitis 

20. 9. 05 
6 Tage n. 
Aussetzen 
des Hg 

Gemischte 

Zylindrurie 

Massige ■ 

1014 

Bis 100 hyaline ; 

Massig zahlreiche 

Zell- und gra¬ 

Allgemeine 

| Nicht 

1 Hyaline 

Trübung 


Zylinder bei AA,I 
Im ganzen 5 gra¬ 
nulierte Zylinder 

Epithclien (Nie¬ 
ren!). zahlreiche 
Leukozyten 

nulierte 

Zylinder 

Intoxikation 
31. 10. 

beobachtet 

Zylindrurie, Ver¬ 
mehrung d. grau. 
Zylinder u. Zellen 

0 

1015 

28 hyaline 
Zylinder 

Wie früher, vor 
der Behandlung 

Keine 

Keine 

! 

Vermehrung 
der hyalinen 
Zylinder 

0 

1020 

Um 20 hyaline 
Zylynder bei AA 

Einzelne Epithc¬ 
lien, Leukozyten, 
vereinzelte Ery¬ 
throzyten 

Einzelne 

Erythrozyten 

V 

r 

Hyaline 

Zylindrurie 

Spuren 

1012 

Bis 3 hyaline 
Zylinder bei AA 

Wie vor der 
Behandlung 

Vereinzelte 

Erythrozyten 

' 

6. 7. 05 
nach 

18 Tagen 
bezw. 7 

Hyaline 

Zylindrurie (von 
ziemlich kurzer 
Dauer) 

Spuren 

1012 

Bis 20 hyaline , 
Zylinder bei AA 

1 

1 

i 

Einzelne Epithc¬ 
lien, Leukozyten, 
vereinzelte 
Erythrozyten 

Vereinzelte 
Erythrozyten, , 
Zylindroide I 
i 

1 

1 

Nicht 

beobachtet- 

Hyaline 

Zylindrurie, 

minime 

Albuminurie 
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CARL KLIENEBERGER, 


Alter und 
it 


S 

o 

» Tugen 

Beginn 

und 

Dosis und Dauer 

der 

lnuuktionskur 

Urinverhalten vor der Behandlung 

Auftreten 

von Ver¬ 
änderungen 

Nummer, Name, 
Geschlecl 

Diagnose 

«! 

O 

c 

3 

© 

T3 

S 

CSJ 

© 

3 

00 

-3 

CT 

3 

© 

2 

'S 

© 

« 

Abschluss 

der 

Unter¬ 

suchungen 

GJ 

3 

Xi 

< 

o 

i 

sä 

CU 

in 

Zylinder 

im 

Sediment 

Zellen 

im 

Sediment 

c 

c 

*3d 

o 

CQ 

__C 

cT 

19. 

L. 

53 J., 
männl. 

Lues cere¬ 
brospinalis 

20 

57 

Beginn 

8. 6. 05 
Abschluss 
26. 7. 05 

G Wochen 3 g, 
im ganzen 108 g 

hauchf. 

Spuren 

1022 

1 hyaliner 
Zylinder 

Einzelne Epi- 
thelien, sehr 
wenig zahlr. 
Leukozyten, 
einzelne Ery¬ 
throzyten 

23. 6. 
05 

n. 16 
Tagen 

4. 7. 05 
nach 
27 

Tagen 

20. 

W. 

51 J.. 
männl. 

Tabes 

dorsalis 

4 

5 

Beginn 
19. 12. 04 
Abschluss 
23. 12. 04 

5 Tage 4 g, 
im ganzen 20 g 

hauchf. 

Spuren 

— 

6 hyaline, 
4 granul., 
1 Zell¬ 
zylinder 

Spärliche 
Epithclicn und 
Leukozyten 

? 


21. 

Kl. 

34 J., 
männl. 

Tumor 

cerebri 

('Schläfen¬ 

lappen) 

33 

83 

Beginn 
25. 12. 03 
Abschluss 
18. 3. 04 

4 Wochen 

1 X je 4, 2 X je 5, 

1 X je 6 g, 
im ganzen 120 g 

hauchf. 

Spuren 


1 hyaliner 
Zylinder 

Spärliche 

Epithclicn, 

Leukozyten 

15. 1. 
04 

n. 13 
Tagen 

30. 1. 

04 

n. 28 

Tagen 

0 

22. 

N. 

35 J., 
weibl. 

Hysteria 

9 

18 

Beginn 

14. 1. 04 

Abschluss 
7. 2. 04 

3 Wochen 4 g, 
im ganzen 72 g 

Spuren 


0 

Zahlr. Plat¬ 
ten-, spärliche 
andere Epithe- 
lien, zahlreich. 

Leukozyten 

4. 2. 04 
nach 
20 

Tagen 

Thera¬ 

pie 

aufge¬ 

setzt 

23. 

Str. 

24 J., 
weibl. 

Mon¬ 

arthritis 

chronica 

1 

5 

15 

! 

Beginn 
19. 1. 04 
Abschluss 
3. 2. 04 

2 Wochen 4 g, 
im ganzen 48 g 

hauchf. 

Trü¬ 

bung 


1 hyaliner 
Zylinder 

Zahlr. Platten- 
epithelien und 
Leukozyten, 
spärl. andere 
Epithelien 

1.2. 04 
nach 

j* 1 

Tagen 

| 


24. 

B. 

28 J., 
männl. 

Hyper¬ 
nephrom 
des Zere- 
bellum 

43 

71 

Beginn 

3. 8. 04 
Abschluss 

13. 10. 04 

4 1 /* Wochen 4 g, 
im ganzen 110 g 

Spuren 

1019 

1 hyaliner 
Zylinder 

Spärliche Epi¬ 
thel ien, Leu¬ 
kozyten 

2.9. 041 
nach 
28 

Tagen 

22. 9. 

~ 04* 
n. 7 
Woeh. 

25. 

D. 

40 J., 
männl. 

Kombi¬ 

nierte 

Strang¬ 

sklerose 

3G 

102 

! 

Beginn 
14. 10. 04 
Abschluss 
24. 1. 05 

6 Wochen 

1 X je 4, 4 X je 5, 

1 X je 6, 
im ganzen 180 g 

0 

1015 

! 

0 

Vereinzelte 
Epithelien, 
und Leuko¬ 
zyten 

4. 11. 
04 

n. 17 ! 
Tagen ! 

11. 11. 
04 

n. 24 
Tagen 

26. 
Schm. 
48 J., 
männl. 

Tabo- 

Paralysc 

31 

90 

Beginn 
26. 10. 04 
Abschluss 
24. 1. 05 

G Wochen 

1 X je 4, 5 X je 5, 
im ganzen 174 g 

0 

1017 

0 

Vereinzelte 
Epithelien 
und Leuko¬ 
zyten 

12 . 11 . 

04 | 

nach 1 

13 

Tagen 

16. 11. 
04 

1 n. 17 
Tagen 

27. 

A. 

33 J., 
männl. 

Progress. ! 
Paralyse 

5 

10 

Beginn 
22. 11. 04 
Abschluss 
2. 12. 04 

9 Tage 

6 X je 4, 2 X je 5. 
im ganzen 34 g 

Opal. 

0. 

1026 

2 hyaline 
Zylinder 

Einzelne 
Epithelien 
und Leuko¬ 
zyten 

V 

: 2. 12. 
04 
entl. 

28. 

T. 

25 J., 
weibl. 

Multiple 

Sklerose 

i 

G 

i i 

14 

1 

Beginn 
27. 5. 05 
Abschluss 
10. G. 05 

!•> Tage je 3 g, 
im ganzen 48 g 

starke 

Trü¬ 

bung 

i 

1038 

! \ 

0 

Zahlreiche 
Plattcnepith., 
einzelne and. 
Epith.. spärl. 
Leukozyten 

2. 6. 05 
nach 
10 

Tagen 

7. 6. 05 
| nach 

T 15 

1 lagen 

i 
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Art der Urinveränderungen bei ihrem 
Höhepunkt 

Besondere Bemerkungen über den 

Verlauf u. a. 

Albumen 

3 Zylinder Zellen 

3 im im 

^ Sediment Sediment 

Cu 

C/3 

Gelegentlich | 

auftretende ^^zcitiges Eintreten 
bemerkens- Auftreten normaler 

werte Ver- allgemeiner Verhalt- 

Äderungen 

Schluss¬ 

folgerungen 

Opal. R. 

1010 Bis 50 hyaline Einzelne Epithe- 

2 Nierenzell- Keine Nicht. 

Hyaline 


Zylinder bei AA lien, wenig zahlr. 

zvlinder (beobachtet 

Zylindrurie 


Leukozyten, ein¬ 




zelne Erythrozyt. 




Befund der Aufnahme bleibend 


Trübung I 


hauchf. 

Trübung 


Bis 40 hyaline Spärliche Epi- 
Zvlinder bei AA. thclicn, Lcuko- 
3 grosse granu- zyten 

lierte Zylinder 

5 hyaline Wie vor der 

Zvlinder i Behandlung 


Trübung 


45 hyaline 
Zvlinder 


Geringe 1025 | Bis 50 hyaline Vereinzelte Epi- 
Triibung Zylinder bei AA. thelien und 

Im ganz. 3 granul., Leukozyten 

7 Wachszylinder 

Opal. R. 1015 Bis 8 hyaline Vereinzelte Epi- 
Zylinder bei AA thelien und 
i ; Leukozyten 


1018 Bis 10 hyaline Einzelne Epithe- 
Zylinder bei AA lien und 
Leukozyten 


Komplizierende Zystitis, kurze 
Beubaehtungszeit 


Bakterien 


Spuren , 1023 j Bis 4 hyaline Wie vor der 
Zylinder bei AA Behandlung 


Folgerungen wegen zu kurzer Bcobachtungszeit 
unzulässig 


5 granulierte 
Zylinder, 

1 Zcllzylind. 

| Keine 

14. 3. 05 
1V 2 Man. 
n. Aussetz, 
des Hg 

| Hyaline 

1 Zylindrurie 
granulierte 
Zylinder 

Keine 

charakteristischen Veränderungen 

Keine 

Keine 

10. 2. 04 

nach 

10 Tagen 

Geringe 
Vermehrung 
der hyalinen 
Zylinder 

3—5 gran- 
licrte Zylinder 

Keine 

8. 10. 04 
•V 34 Tage 
!n. Aussetz. 

| des 11g 

Hyaline 

Zylindrurie. 

Granulierte 

Zylinder 

Keine 

Keine 

11. 1. 05 

| 45 Tage 
n. Aussetz, 
des Hg 

Hyaline Zylin¬ 
drurie. Minime, 
vorübergehende 
Albuminurie 

Bis 30 hyaline 
Zylinder bei 
AÄ. Bis 8 gra¬ 
nul. u. 3 Zell¬ 
zylinder 

Keine 

1 

1 

17. 1 05 
67 Tage 
nach 

Aussetzen 
des Hg 

Hyaline 
Zylindrurie, 
granulierte und 
Zell zvlinder 


Fo 1 ge run ge n u n z u 1 ässi g 
(Baktcriurie) 


Keine 

Keine f 

Nicht I 
beobachtet 

Hyaline 

Zvlindrurie 
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Nummer, Name, Alter und 
Geschlecht 

Diagnose 

Zahl tler Urinuntersuchungen ^ 

£ 

t>c 

<5 

H 

© 

3 

cö 

T3 

tc 

a 

9 

5 

O 

© 

Beginn 

und 

Abschluss 

der 

Unter¬ 

suchungen 

Dosis und Dauer 

der 

Inunktionskur 

Urinverhalten vor der Behandlung 

Auftreten 
von Ver¬ 
änderungen 


Albuinen 

Spcz. Gewicht 

Zylinder 

im 

Sediment 

Zellen 

im 

Sediment 

i 

c 

a 

*Sd 

o 

« 

jji 

a 

3 

c. 

O 

To 

* 

29. 

Tumor 

2 

5 

Beginn 

4 Tage je 4 g, 

0 

1025 

0 

Vereinzelte 

Keine 



Gr. 

cerebri ? 



21. 6. 05 

im ganzen 16 g 




Epithelien 




28 J., 




Abschluss 





und Leuko- 




männl. 




24. 6. 05 





zyten 




30. 

? Lues 

Q 


Beginn 

6 Tage je 3 g. 

0 

1031 

0 

Zieml. zahlr. 

Keine 

— 


Fr. 

cerebro¬ 

O 

0 

17. 7. 05 

im ganzen 18 g 




Plattenepith., 




39 J., 

spinalis 



Abschluss 





einzelne Epi¬ 




männl. 




27. 7. 05 





thel.. Leuko¬ 













zyten,Erythro¬ 













zyten 




31. 

(? Lue¬ 

29 

62 

Beginn 

6 Wochen je 4 g, 

0 

1020 

1 hyaliner 

Vereinzelte 

15. 8. 

17. 8. 


W. 

tische) 



21. 7. 05 

im ganzen 144 g 



Zylinder 

Epithelien, 

05 | 

05 


45 J., 

Bulbär- 



Abschluss 





einzelne 

n. 25 

nach 


männl. 

paralyse 



21. 9. 05 





Leukozyen 

Tagen j 

27 












(14. 8. 

Tagen 

i 












Fleischl) j 



Um so eindeutiger sind die Ergebnisse bei den Testierenden sechs 
Fällen. Ueberall erfolgte eine beträchtliche hyaline Zylindrurie. Die 
ersten Veränderungen traten nach 10—28 Tagen auf, der Höhepunkt 
wurde nach 17 Tagen bis 7 Wochen erreicht. Die einmal eingetretene 
hyaline Zylindrurie blieb konstant. Leichte Schwankungen in der abso¬ 
luten Zahl, Veränderungen in Form, Länge und Kontur kamen vor. In 
4 Fällen wurden nicht regelmässig einzelne granulierte und Zellzylinder 
(Zahlenangaben enthält die Tabelle) gefunden. Eine Vermehrung der 
Epithelien und Leukozyten im Sediment war nicht vorhanden, einmal 
freilich wurden einzelne Erythrozyten, die bei der Aufnahme fehlten, 
nahezu bei jeder Untersuchung gefunden. 

Makroskopische, gleichzeitige Urinveränderungen waren nicht nach¬ 
weisbar. Eine allgemeine Intoxikation trat niemals ein, die hyaline 
Zylindrurie in diesen Fällen ist also das einzige Zeichen der Quecksilber¬ 
schädigung der Nieren. Denn die Auslösung der Veränderung durch das 
Metall folgt einmal aus der Betrachtung der Tabelle. Vor der Behand¬ 
lung ist das Urinverhalten normal, mit der Fortdauer der Inunktionskur 
treten die geschilderten Urinveränderungen auf. Sodann konnten einzelne 
Fälle durch Monate nach Aussetzen des Mittels beobachtet werden und 
es zeigte sich, dass die Zylindrurie an die noch erfolgende Ausscheidung 
des Quecksilbers gebunden war, und dass allmählich der Urin wieder 
das Verhalten der Norm annahm. Die hyaline Zylindrurie bildete sich 
5—10 Wochen nach Aussetzen der Behandlung zurück. 
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4B5 


Art der Urin Veränderungen bei ihrem 
Höhepunkt 







75 

Zylinder 

Zellen 

Albuinen 

CJ 

C 

im 

im 


N 

a 

1 Uu 

Sediment 

Sediment 


Besondere Bemerkungen über den Verlauf u. a. 


Gelegentlich 
auftretende, 
bemerkens¬ 
werte Ver¬ 
änderungen 


Gleichzeitiges 

Auftreten 

allgemeiner 

Intoxikation 


Eintreten i 
normaler 
Verhält¬ 
nisse 


Schluss¬ 

folgerungen 


Keine Veränderungen in der kurzen Beobachtungszeit 


Keine Veränderungen in der kurzen Beobachtungszcit 


1022 

Um 40 hyaline 1 

Einzelne Epi¬ 

2 Zell-, 2 gra- Keine 

21. 9. 05 | 

Hyaline 


Zylinder bei AA 

thel ien und 

nulierte Zylin¬ 

26 Tage 

Zylindruric 



Leukozyten 

der. Einzelne 

nacli 





Erythrozyten 

Aussetzen 





i 

des Hg 



Wesentliche Unterschiede, durch das Alter oder Geschlecht bedingt, 
sind nicht bemerkbar geworden. 

Aus einzelnen Fällen verdient zunächst das gelegentliche vermehrte 
Auftreten oxalsaurer Salze Beachtung. Demnächst waren in No. 31 
24 Tage lang keine Urinveränderungen nachweisbar. Diese traten abrupt 
24 Stunden nach der ersten ausgiebigen Fleischernährung auf. Der be¬ 
treffende Kranke war bis dahin mit der Sonde vegetabilisch ernährt 
worden. Offenbar reagierte die Niere auf das Plus an zu bewältigenden, 
schädigenden Ausscheidungsstoffen. 

In 2 Fällen, No. 21 und 24, konnte nicht lange nach Wiederein¬ 
treten der normalen Urinbeschaffenheit die Autopsie ausgeführt werden. 

ln beiden Fällen war das makroskopische Verhalten der Nieren 
völlig normal. In No. 24 lautet der mikroskopische Befund: Weder 
Trübung noch Schwellung, in einzelnen Zellen der Rinde Fettkörnchcn- 
einlagerung, besonders in den Basalteilen der Zellen. Leichte Verdickung 
der Gerüstsubstanz des Markes, Verödung vereinzelter Glomeruli. 

Obwohl diese Fälle unbeabsichtigt ein direktes Experiment am 
Menschen darstellen und deshalb am meisten beweisen müssen, habe ich 
versucht, bei Kaninchen im Experiment durch Injektionen minimaler 
Quecksilberdosen eine chronische Vergiftung hervorzurufen und das Ver¬ 
halten des Urins und der Nieren zu prüfen. Diese während 4 Monaten 
fortgesetzten Versuche haben bisher ein wandsfreie Ergebnisse nicht ge¬ 
zeitigt. 
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Im Gegensatz zu anderen Autoren, insbesondere Heller 1 ), muss 
ich demnach im allgemeinen den Anschauungen und Untersuchungen 
Welanders beipflichten. Bei der verschiedenen Beschaffenheit des 
Materials und der Methodik ergeben sich zum Teil andere Gesichts¬ 
punkte und abweichende Feststellungen. 

Ein wesentlicher Unterschied in der Einwirkung der 
grauen Salbe auf Syphilitiker und Nichtsyphilitiker besteht 
nicht. Es scheint manchmal die Reaktion, zumal bei frischer Syphilis, 
rascher und stärker zu erfolgen. Geringe individuelle Verschiedenheiten 
kommen vor. Es ist dabei ziemlich gleichgültig, ob die Einzeldosis 
Unguentum cinereum 3,0, 4,0 oder 5,0 g beträgt. Vereinzelte Menschen 
erscheinen völlig refraktär. Der Prozentsatz dieser Fälle beträgt nach 
meinen Untersuchungen 8 pCt. Ebenso gross etwa ist die Zahl der 
Fälle mit geringeren, unzweifelhaften Urinveränderungen. In fast 85 pCt. 
der Fälle also erfolgt auf die übliche Inunktionskur eine 
schwere Urin Veränderung. Es tritt eine fast immer konstante 
hyaline Zylindrurie auf. Der erste Beginn erfolgt gelegentlich 5 Tage 
nach Anfang der Kur, lässt manchmal aber 4 Wochen auf sich warten. 
Gewöhnlich prägen sich im Verlaufe der 2. oder Anfang der 3. Woche 
die Veränderungen aus. Der Höhepunkt der Zylindrurie tritt frühestens 
nach 15 Tagen und spätestens nach 6 Wochen ein. Meist dürfte im 
Ablaufe der 3. oder zu Anfang der 4. Woche der Beginn der starken 
Zylinderflut zu erwarten sein. Nur ausnamsweise kann also die hyaline 
Zylindrurie nach Aussetzen der Behandlung erfolgen, sie dauert aber 
längere Zeit an, selbst wenn schon lange vorher die Kur abgebrochen 
wurde. Der kürzeste Zeitraum bis zum Wiedereintreten normaler Ver¬ 
hältnisse betrug in meinen Untersuchungen 10 (5) Tage, der längste 
10 Wochen. 

Die hyaline Zylindrurie ist eine meist isoliert auftretende Erscheinung. 

Nur ausnahmsweise findet sich eine Vermehrung der Zellen des Sedimentes. 

Eine Vermehrung der Epithelien und Leukozyten habe ich nur bei gleich¬ 
zeitig stärkerer, allgemeiner Intoxikation gefunden und nie dabei eine 
vermehrte Ausscheidung von granulierten und Zellzylindern vermisst. 

Sonst finden sich ja hier und da einzelne granulierte und Zellzylinder. 

Es bieten aber derartige Fälle Besonderheiten insofern, als die hyaline 
Zylindrurie besonders exzessiv ist oder geringe Eiweissausscheidung da¬ 
neben vorkommt. Es dürfte das Auftreten dieser Zylinderformen eine 
schwerere Nierenschädigung bedeuten. Häufiger dagegen habe ich neben 
der hyalinen Zylindrurie das Vorkommen einzelner zum Teil ausgelaugter 
Erythrozyten festgcstellt, im ganzen 6 mal unter 25 dafür in Betracht 
kommenden Fällen = 24 pCt. Ich lege diesem Befunde deshalb mehr 
Wert, bei, weil bei den häufigeren Untersuchungen der ersten Zeit der 
Schmierkur keine Erythrozyten gefunden werden konnten. 

1) Heller, 1. c. 
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Die hyaline Zylindrurie ist von sonstigen Erscheinungen 
der chronischen Quecksilbervergiftung unabhängig; sie ist 
durchaus nicht identisch oder abhängig von einer durch die Queck¬ 
silberresorption veranlassten Albuminurie. Eine erhebliche Albuminurie 
habe ich nur ein einziges Mal bei allgemeiner Intoxikation beobachtet. 
Im Verlaufe der Behandlung trat unter 22 Fällen 10 mal, also nahezu 
in der Hälfte, eine geringe Eiweissreaktion auf. Es waren dies aber 
meist Eiweissmengen, wie sie im allgemeinen ohne Vergleichsharne über¬ 
sehen zu werden pflegen. In allen Fällen verschwand zudem im Laufe 
der Beobachtung trotz Fortsetzung der Behandlung die Eiweissreaktion, 
sodass bei Beendigung der Kur das normale Verhalten bestand. Gerade 
die Differenz in dem Verhalten der Albuminurie und Zylindrurie scheint 
die Angriffe zu erklären, die Welander erfahren hat. Das paradoxe 
Verhalten der schwindenden Albuminurie und der bleibenden Zylindrurie 
dürfte mit das Fehlen von Nachprüfungen und die Unbekanntheit des 
Urinverhaltens bei Schmierkuren erklären. 

Wir haben gesehen, dass die Urinveränderungen auf die Quecksilber¬ 
einwirkung bezogen werden müssen. Es ist erörtert worden, dass die 
abnorme Erscheinung nach längerer Zeit zur Norm verläuft. Immerhin 
sind die Veränderungen so schwer und lange dauernd, dass es denkbar 
wäre, wenn eine bleibende Parenchymbeeinflussung daraus erfolgte. Solche 
präsuraierten Veränderungen dürften aber nur ausnahmsweise sofort oder 
ganz allmählich sich ausbilden. Denn wir haben gesehen, dass die 
Personen mit tertiärer Lues, welche mannigfache Quecksilberkuren durch¬ 
gemacht haben, bei ihrem Eintritt in die Hospitalbehandlung normales Urin¬ 
verhalten zeigten, und dass bei ihnen die Reaktion auf das Quecksilber 
kaum anders ausgefallen ist wie bei vorher nicht Behandelten. Sodann 
tritt ja bei Aussetzen der Behandlung (allerdings nach verschieden langer 
Zeit) das Verhalten der Norm wieder auf. Und endlich haben die beiden 
kurze Zeit nach Beendigung der Schmierkur zur Autopsie gelangten 
Personen keine auffallende, anatomische Nierenveränderung gezeigt. 

Einerlei aber welche Theorie für die Entstehung der hyalinen Zylinder 
zugrunde gelegt werden mag (eine Stauung können wir dem ganzen Urin¬ 
befunde nach wohl ausschliessen), die Bildung dürfte in dem Bereich 
der sekretorischen Epithelien zu suchen sein. Wir wissen nicht, ob nicht 
doch hie und da durch die Quecksilbertherapie schleichende interstitielle 
Prozesse angeregt werden. Die Verödung einzelner Glomeruli, Sektions¬ 
protokoll No. 24, würde sich mit dieser Annahme gut vereinigen lassen. 
Jedenfalls verlaufen gerade die schrumpfenden Nierenentzündungen in Jahr¬ 
zehnten. Als eine Ursache solcher Prozesse gilt u. a. die Syphilis. Die Ent¬ 
scheidung, wie weit nicht die Lucs, sondern das Quecksilber veranlassend 
wirken, können nur grosse statistische Reihen aus einem Material von 
postluetischen Schrumpfnieren ohne und mit vorausgegangener Queck¬ 
silberbehandlung ergeben. 

Zeitschr. f. klin. Medizin. 58. Bd. H. 5 u. 6. öo 
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Aus meinen Untersuchungen folgt, dass die gebräuchliche Inunktions- 
kur keine indifferente Behandlung ist, sondern nahezu regelmässig sehr 
erhebliche Urinveränderungen hervorruft, welche durch Beeinflussung des 
sekretorischen Parenchyms entstehen. 

Da diese Einwirkungen bereits nach geringen Dosen und recht früh 
auftreten, kann das sogenannte Ueberwachungsregime nichts helfen. Oder 
wir müssten auf das Heilmittel verzichten, ehe es manifest einwirkt. 
Wenn die Ueberwachung erst eine erheblichere Albuminurie feststellt, 
ist meist schon eine schwerere Beeinflussung der Nieren, oft sogar eine 
allgemeine Quecksilberintoxikation eingetreten. Der Umstand, dass typisch 
nephritische Symptome bei lange fortgesetzter Behandlung mit Queck¬ 
silber nicht Vorkommen, besagt nur, dass das Quecksilber in kleinen 
Dosen eine chronische Nephritis nicht hervorruft. 

Da die Heilwirkung des Quecksilbers feststeht, werden wir das 
kleinere Uebel wählen müssen und nicht auf das Mittel verzichten. Wir 
werden aber Bedenken tragen, es längere Zeit ohne zwingende Gründe 
bei chronischen Nephritiden, ausser luetischer Nephritis, zu verabfolgen 
und müssen es aussetzen, wenn eine stärkere Albuminurie auftritt, wenn 
granulierte und Zellzylinder im Urinsediment erscheinen und wenn eine 
stärkere Zellvermehrung des Sediments erfolgt. (Ob mit Rücksicht auf 
den Befund in Fall 31 während der Quecksilberkuren eine reizlose, vege¬ 
tabilische Diät zu empfehlen wäre, muss dahingestellt bleiben, da die 
betreffende Beobachtung die einzige war.) 
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Aus dem St. Vincentiushaus in Karlsruhe. 


Mageninhaltsstauiing mikroskopischer Art als Anzeichen 
für Magenkrebs an der kleinen Kurvatur. 

Von 

Dr. V. Ziegler, 

Speziularzt für Verdauungsorgane in Karlsruhe und am Vincentiushaus. 

Wenn man von Stauung des Mageninhaltes spricht, so meint man all¬ 
gemein die makroskopisch sichtbare Vergrösserung des Speisenrückstandes 
im Magen bestimmte Zeit nach dem Genuss der Ingesta. Man pflegt sic 
in praxi quantitativ zu präzisieren in Raum- oder Gewichtseinheiten. Die 
Riegelsche Schule 1 ) unterscheidet dabei noch zwei Grade von Stauung 
unter Berücksichtigung der Zeit ihres Andauerns. 

Ich möchte den Begriff der Stauung mikroskopischer Mengen des 
Mageninhaltes einführen und zeigen, dass er praktisch wichtig ist. Es 
gibt nämlich mikroskopische Magenrückstände, welche trotz vollkommen 
erhaltener Motilität des Magens sich vorfinden. Das war bisher auch 
wohl bekannt, aber man hat diesen Rückständen wenig Aufmerksamkeit 
geschenkt und den diagnostischen Wert nicht erkannt. Da ich für die 
Mageninhaltsstauung mikroskopischer Art drei ganz besondere Charakte¬ 
ristika nachweise, die dem üblichen Stauungsbegriff nicht zukommen, so 
halte ich die Aufstellung des neuen Typus für berechtigt. 

Erstens besteht die Stauung mikroskopischer Mageninhaltsmcngcn 
am gleichen Tage unbegrenzt fort nach Entleerung des Magens von 
makroskopischen Speiseresten bis zur nächsten Nahrungsaufnahme; sie 
ist nicht etwa nur noch 1 Stunde nach jener zu finden. Auch persistiert 
dieser tägliche Befund monatelang beim einzelnen Patienten. 

Zweitens: ihr Hauptwert ist qualitativer Art; sie ist nicht nur quan¬ 
titativ vom alten Begriff der Stauung zu unterscheiden. Meistens ist sie 
nicht einmal der Vorläufer dieser. 

1) Finden sich im Magen nach einer vorausgegangenen einfachen Abendmahl¬ 
zeit am Morgen noch Speisereste, so betrachtet man das allgemein als eine schwere 
motorische Störung. Ist dagegen der Magen morgens speisefrei, aber 7 Stunden nach 
einer Probemittagsmahlzeit noch nicht leer, so liegt ein leichterer Grad motorischer 
Insuffizienz vor. Riegel, Die Erkrankungen des Magens. Wien 1897. 

33» 
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Drittens: sie ist ein sehr wichtiges diagnostisches Hilfsmittel, 
da sie sich in der beschriebenen Form, insbesondere in so hartnäckiger 
Form, nur unter ganz gewissen Umständen findet, nämlich dann, wenn 
ein Teil der Magenwand an der kleinen Kurvatur oder in der 
Nähe derselben durch Induration starr geworden ist und die 
Peristaltik eingebüsst hat. Das ist beim Krebs immer der Fall. 

Den Grund zu einem Teil dieser Arbeit habe ich schon früher ge¬ 
legt. In der Arbeit über „Salzsäurehyperazidität im Beginn von Magen¬ 
krebs“ (Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 53. 1904) machte ich darauf auf¬ 

merksam, dass ziemlich unabhängig von der Menge vorhandener Salz¬ 
säure sich in dem von Krebs affizierten Magen Opplers Milchsäure- oder 
Fadenbazillen finden lassen zu einer Zeit, „wo die Motilität noch intakt 
erscheint“, auch wenn „sonst noch keine Symptome von Stauung Vor¬ 
lagen“. Daraus ergab sich meine jetzige Anschauung über das Ver¬ 
hältnis zwischen Bazillen und Krebs. Früher hatte man die Bazillen 
für pathognomonisch gehalten, dann hat man ihre diagnostische Bedeutung 
ganz in Abrede gestellt und schliesslich hat man sie — was wohl heute 
allgemeine Ansicht — lediglich für ein Symptom von stärkerer Magen¬ 
inhaltsstauung mit Subaciditas hydrochlorica ausgegeben, als welches sie 
für die Erkennung des Magenkrebses, der meist mit Stauung und Sub¬ 
aciditas einhergehe, geringen und indirekten Wert habe. Ich schätze den 
Bazillenbefund als feinsten Indikator für Stauungen und zwar auch für 
solche minimalster Art und lege Wert auf eine etwaige Eigenschaft, 
resistent zu sein gegen Magenspülungen. Aus diesen beiden Gründen 
spreche ich ihm bei der Diagnosenstellung auf Krebs noch eine grössere 
Bedeutung zu als vor dem Jahre 1904. Seit meiner damaligen Ver¬ 
öffentlichung habe ich eine Reihe von Krebsfällen der kleinen Kurvatur 
auf Bazillenbefund untersucht und auf andere weitere Anhaltspunkte ge¬ 
achtet, wo die Motilität des Magens, makroskopisch untersucht, keinerlei 
Störung ergab. Ich hatte für solche Studien schon deshalb ein Interesse, 
weil sich mir die beklagenswerte Schwierigkeit der frühen Diagnose der 
operablen Krebse der kleinen Kurvatur allzu oft aufdrängte. 

Der Gang meiner Untersuchungen war folgender: Da ich mir im 
Einzelfall von vornherein gewöhnlich nicht klar darüber war, um welche 
Magenaffektion es sich handelte, ging ich nach Aufnahme des Status 
aller Organe auf die übliche — hier zweimalige — Prüfung der Magen¬ 
sekretion über. Ich fand zuweilen allzuviel, meist zu wenig, manchmal 
gar keine freie Salzsäure beim einzelnen Patienten. Diagnostischen Wert 
haben diese zwei Bestimmungen ja nicht; selbst bei mehrfachen Titrie¬ 
rungen ist die Deutung der Säureverhältnisse kompliziert, weil die Grösse 
der Salzsäureabscheidung von verschiedenen Faktoren abhängt; wie vom 
Reizzustand des Magens, von der Ausdehnung der Schleimhautzerstörung 
durch den Krebs und vom Grad der sekundären Anämie. Ich prüfte 
dann gleich die Motilität in der althergebrachten Weise. Bekanntlich ist 
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die Entleerungszeit des Magens im allerersten Stadium der Krebserkran¬ 
kung verkürzt. Es sind hier auch nur solche Fälle verwertet, in denen 
ich nachweisen konnte, dass der Magen spätestens 2 1 /, Stunden nach 
milchfreicm Probefrühstück und spätestens 7 Stunden nach Probemahlzeit 
leer war von makroskopischen Resten. Dann untersuchte ich den Magen 
nach Ablaut weiterer Stunden, also 1 / 2 oder 1—2 Stunden später, auch 
am folgenden Tage morgens nüchtern auf etwaigen Inhalt. Dabei nahm 
ich die im Sondenfenster oder Kopf bei der Ausheberung gewonnene 
mehr oder minder schleimige kleine Masse zur mikroskopischen Unter¬ 
suchung heraus; sie sieht so aus, wie die aus normal funktionierendem 
oder leicht katarrhalischem Magen erhältliche. Mit der Lupe erkennt 
man darin oft schon Speiserestchen. Das Untersuchungsmaterial, aus 
dem Spülwasser gewonnen, dient weniger meinen Zwecken. Diese wenigen 
schleimigen Tropfen sind der Träger der „mikroskopischen Stauung“. 
Ich achtete jetzt aber nicht nur auf Bazillen, sondern auch auf Amylura- 
körner (Färbung mit Jodjodkalilösung), Fleischfasern und Fetttröpfchen, 
die etwa zurückgeblieben sind von den vor wenigen Stunden oder am 
Tag zuvor genossenen Speisen. Dann suchte ich die Dauer der Zurück¬ 
haltung solcher Reste und den Einfluss der Spülung festzustellen. 

Das Ergebnis war folgendes: Man findet also 2 l /. 2 Stunden nach 
milchfreiem Probefrühstück und 7 Stunden nach Probemahlzeit makro¬ 
skopisch nichts mehr von den Ingeslis; umsoweniger ist morgens nüchtern 
ein beträchtlicher Nahrungsrest vom Tag zuvor zu sehen. Dagegen trifft 
man bei dieser Untersuchung im Sondenkopf auf schleimartige Partikel, 
und in dieser scheinbar belanglosen Ausbeute lassen sich, ziemlich unab¬ 
hängig vom Grad der Azidität, fast täglich da und dort einige Fctt- 
tröpfchen, einige Stärkekörner, auch Muskelfasernreste vom Fleisch, und 
jedesmal konstant die Oppler-Fadenbazillen nachweisen. Mikroskopische 
Nahrungsmittclreste ohne Bazillenanwesenheit habe ich nie gefunden. 
Dagegen in jedem Fall mehrmalige Koinzidenz von Speiseresten und 
Bazillenbefund. Es fehlen auch nie — als drittes im mikroskopischen 
Bild — Stellen, wo Leukozyt an Leukozyt liegt, was man bei einfachen 
chronischen Gastritiden seltener beobachtet. Das Auftreten der Leuko¬ 
zytenhaufen gibt uns einen Anhalt für die Vermutung der Stelle, wo die 
Stauung der mikroskopischen Reste statthat. Durch Wochen, ja'monate- 
lang kann man die obigen Befunde gleichartig feststellen, wenn der Krebs 
nicht gerade nach einer Stelle zu wächst, wo dann andere, bekannte, 
typische Symptome auftreten. Bei allen diesen so untersuchten Fällen 
von Krebs der kleinen Kurvatur war im Stadium obiger Feststellungen 
kein sicheres und bekanntes Symptom für Krebs — etwa Blutspuren, 
Krebspartikelchen, Tumor, Kachexie, Ascites, Drüsen — zu registrieren. 
Höchstens lagen Anhaltspunkte vor: erbliche Belastung, der eigentümliche 
Rückenschmerz, Anämie. 

Um den Grund der Zurückhaltung dieser kleinen Nahrungsmittelteile 
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und die Hartnäckigkeit des Bazillenbefundes im Schleim oder Saftrück¬ 
stand zu prüfen, spülte ich den Magen auch einmal mit Thee, Hopfen¬ 
aufguss oder Argentum nitricura-Lösung und untersuchte am folgenden 
Tage wieder 1—3 Stunden nach Entleerung des Magens von Speisen 
durch seine Eigenmotilität. Das Ergebnis war positiv, d. h. die „mikro¬ 
skopische Stauung“ war wieder vorhanden. Darauf lege ich besonderen 
Wert. 

Alle diese Resultate haben nur theoretisches Interesse. Sie gewinnen 
aber praktischen Wert durch analoge Untersuchungen an nicht krebs- 
kranken Mägen. Selbstverständlich musste ich dazu kranke Mägen 
wählen, und zwar solche mit Affektionen, wo bei einwandsfreier Motilität 
im Inhalt auch Opplerbazillen gefunden wurden. Das waren zugleich 
solche Fälle, die bei der Differentialdiagnose zwischen Krebs der kleinen 
Kurvatur und anderen Magenerkrankungen in Betracht kommen. Nebenbei 
betone ich, dass ich dabei keine Magenuntersuchung vornahm, die nur 
der Arbeit zugute gekommen wäre. 

Bei primärer Subaziditas mit und ohne Gastritis und bei sekundärer 
Subaziditas etwa infolge von Anämie findet man, wenn makroskopisch 
keine, auch nicht einmal geringe Stauung vorliegt, lange nach Entleerung 
in dem immer noch erhältlichen schleimigen kleinen Inhalt fast niemals 
Amylumkörner, Fetttropfen oder Fleischfasern; ganz sicher nie vom Tage 
zuvor. Man findet zwar dann und wann — durchaus nicht in jedem 
Falle — Bazillen, aber diese sind mit ein bis zwei Spülungen obiger 
Art auf die Dauer zu beseitigen. 

Besondere Beachtung schenkte ich den Magengeschwüren, die im 
Bereich der kleinen Kurvatur lagen und eine Motilitätsstörung augen¬ 
fälliger Art nicht verursachten. Bei diesen wird ja, wie beim Krebs, 
ein Bezirk der Magenwand starr und bewegungsinsuffizient. Bei jungen 
Magengeschwüren gibt es keine „mikroskopische Stauung“; bei alten 
benignen ist solche zu finden, aber ohne die sehr beachtenswerte Hart¬ 
näckigkeit gegen Spülung. Bei dem in krebsiger Degeneration befind¬ 
lichen alten Ulkus ist die „mikroskopische Stauung“ konstant und nicht 
zu beeinflussen durch Magenauswaschungen; insbesondere kann die Bazillen- 
anwesonheit nicht ausgerottet werden. Leider habe ich nur zwei Ulcera 
carcinomatosa im Verlaufe dieser Studien beobachten können. 

Ich lege auf Grund des Gesagten Wert darauf, dass bei makro¬ 
skopisch intakter Motilität der kleinste schleimige Mageninhaltrest heraus- 
gcholt und unter dem Mikroskop untersucht wird bei dem Gedanken an 
die Möglichkeit einer bösartigen Induration der kleinen Kurvatur. Hat 
sich doch gezeigt, dass ein erstes mitunter alleiniges Symptom 
für primären und aus Ulkus entstandenen Krebs im Bereich 
der kleinen Kurvatur der Nachweis mikroskopischer Reste 
ist. Dieser hat bei scheinbar leerem Magen zu verschiedenen 
Zeiten und unter verschiedenen Umständen (Spülung) zu 
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geschehen. Von Leukozyten, Bazillen und Nahrungsmittel¬ 
teilchen sind das wichtigste die Bazillen, und zwar dann, 
wenn sie sich trotz Auswaschungen immer wieder vorfinden. 

Es gelang mir durch mikroskopische Stauungssymptome zunächst in 
zwei Fällen 1 ) den Krebs schon zu einer Zeit zu diagnostizieren, wo es 
auf andere Art unmöglich war, und wo dementsprechend die mit mir 
konferierenden Aerzte jedesmal die Annahme meiner sicheren Diagnose 
„Krebs der kleinen Kurvatur“ ablehnten und erst später zustimmten. 
In einem anderen Fall 2 ) stellte ich die Diagnose „beginnende krebsige 
Entartung eines alten Magengeschwürs an der kleinen Kurvatur“ mit 
grösster Bestimmtheit unter derselben Begründung meiner Ansicht. Da 
war sonst anerkanntermassen kein sicheres Symptom für Krebs vor¬ 
handen. Operation: Am resezierten Magenstück findet sich an der kleinen 
Kurvatur gegen den Pylorus zu das alte Magengeschwür im ersten 
Stadium krebsiger Entartung. Bei einer anderen Patientin 3 ) schliesslich 
stellte ich dieselbe Diagnose „Care. curv. min.“. Bei der Operation 
fanden sich 2 über fünfmarkstückgrosse harte Stellen in der Magenwand; 
die eine in der Pars pylorica der kleinen Kurvatur, die andere gegen 
die Milz gelegen und mit dieser verwachsen. In der Hingebung „Drüsen“. 
Da diese beiden Magenwandbezirke nicht reseziert werden konnten, 
wurde eine mehr für die Zukunft wirksam gedachte Gastroenterostomie 
mit Knopf angelegt, ohne dass es gelang, die Art der Wandverhärtungen 
bei der Operation genau festzustellen. Zum mindesten ist in dem noch 
nicht ganz geklärten Falle die sonst absolut undiagnostizierbare Wand¬ 
verhärtung ante operationem richtig erkannt. Diese Krankengeschichten 
musste ich berühren, um zu zeigen, wie einwandsfrei das Fehlen anderer, 
bekannter und sicherer Krebssymptome jeweils nachgewiesen wurde. Die 
Anfügung weiterer Krankengeschichten schien mir unnötig. — Es lässt sich 
nicht mehr leugnen, dass es in einem Magen, dessen Wand im Bereich 
der kleinen Kurvatur durch Geschwulstinfiltration erstarrt, eine in der 
Qualität und Resistenz durch die eingangs erwähnten Besonderheiten 
scharf charakterisierte Mageninhaltsstauung minimalster Art gibt. Da 
finden sich auch nach lange vorhergegangener Speiseentleerung unabhängig 
vom mehr oder minder niedrigen Prozentgehalt der Salzsäure noch 
Bazillen, Leukozytenhaufen, Muskelfasern, Amylumkörner und Fetttröpfchen. 
Gewöhnlich gelingt ihr Nachweis nur mit dem Mikroskop, wenngleich 
man mit Lupe und bei einiger Uebung manchmal schon mit blossem 
Auge die Stellen im Schleim erkennen kann, wo gesucht werden muss. 
Sporadisch zeigen sich sogar auch ohne Instrument erkennbare kleinste 
Nahrungsmittelreste; das konnte mich aber nicht veranlassen, den Sclnver- 


1) L. W. u. E. W. 
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punkt zu verlegen und die Charakterisierung als „mikroskopische Stauung“ 
fallen zu lassen. 

Meine Erklärung für diese obigen Erscheinungen ist vorerst aller¬ 
dings nur theoretischer Natur. Der Grund für die Stauung mikro¬ 
skopischer Reste oder besser wohl für das zähe Haftenbleiben ist wohl 
weniger der Schleim, der sich bei einfacher Gastritis morgens nüchtern 
ja noch reichlicher vorfindet, als vielmehr, dass der Drüsensaftstrom an 
der indurierten Stelle fehlt, der bei normaler oder schleimiger Sekretion 
erheblichen Grades jede Auflagerung wegdrückt oder wegschwemmt, und 
dass gleichzeitig das zur Wegbeförderung mithelfende Agens, die Peri¬ 
staltik dieser Stelle, vollständig in Wegfall kommt. Bekanntlich ist bei 
normalem Magen die peristaltische Kraft der kleinen Kurvatur an sich 
schon die schwächste. Man kann auch an die durch etwaige Schrumpfung 
der kranken Partie entstehende harte Rauhigkeit jener Stelle denken. 
Dass das Auftreten und die Persistenz der Bazillen einen Grund haben 
in dem Haftenblciben oder in der Motilitätsstörung, ist durch das Mit- 
auffinden der Muskelfasern, Stärkekörner und Fetttröpfchen erwiesen. 
Es scheint sogar an solcher Stelle für die Bazillen ein Optimum 
chemischer Lebensbedingungen vorhanden zu sein. Dabei spielt vielleicht 
doch die abnorme und spezifische Absonderung der krebsindurierten Stelle 
eine grössere Rolle als etwa der niedrige Prozentgehalt der vorhandenen 
Salzsäure. 
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Aus der inneren Abteilung des Augusta-Hospitals zu Berlin und der 
medizinischen Klinik zu Strassburg. 

lieber das Vorkommen eines Antipepsins im Magensatt, 

Von 

Dr. L. Blum u. Dr. E. Fuld. 

Unter den vom Magen abgesonderten Fermenten hat man naturgemäss 
dem Pepsin, als dem für den Verdauungsvorgang wichtigsten, von jeher 
die grösste Beachtung geschenkt. Zahlreiche Untersuchungen, namentlich 
in neuerer Zeit, wurden über die quantitativen Verhältnisse der Pepsin¬ 
sekretion unternommen, sowohl unter physiologischen, wie unter patho¬ 
logischen Bedingungen. 

Für die klinische Anwendbarkeit dieser Versuche und Versuchs¬ 
resultate liegt die erste Voraussetzung in der Existenz einer Methode der 
Pepsinbestimmung, welche einerseits hinreichend exakt, andererseits aber 
rasch ausführbar ist und mit geringen Magensaftmengen zu arbeiten ge¬ 
stattet. 

Gegenwärtig erfreut sich die Methode von Mett (1) vor allen älteren 
und neueren Verfahren einer fast allgemeinen Anwendung. Dieselbe wird 
in der Tat allen billigen Ansprüchen hinsichtlich ihrer Ausführbarkeit 
gerecht und sieht dabei an Exaktheit keineswegs zurück hinter den weit 
umständlicheren Methoden der Bestimmung der Verdauungsprodukte aus 
der Veränderung der Zirkumpolarisation, des nicht koagulablen Stick¬ 
stoffs, der Viskosität usw. (3, 4, 5). 

Das gemeinsame Ergebnis aller nach diesen verschiedenen Methoden 
ausgeführten Untersuchungen ist das Schützsche Gesetz (3), nach welchem 
cetcris paribus die Menge des verdauten Eiweisses innerhalb gewisser 
Grenzen proportional ist dem Quadrat der anwesenden Pepsinmenge. 
Um daher nach dem Mettschen Verfahren zwei Pepsinkonzentrationen zu 
vergleichen, hat man nur die Längen der verdauten Eiweissäulen zu 
messen und die Quadratwurzeln aufeinander zu beziehen. 

Auch an dem natürlichen, nach Pawlow (2) gewonnenen Magensaft 
des Hundes konnte Samojloff (7) die Giltigkeit des Schützschen Gesetzes 
bestätigen, so lange die Versuchszcit 10 Stunden nicht überschritt und 
die Konzentration des Pepsins sich innerhalb gewisser Grenzen hielt. 
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Linossier (8), welcher als erster sich der Mcttschen Methode zur 
Untersuchung des ausgeheberten menschlichen Magensaftes bediente, modi¬ 
fizierte dieselbe zugleich in der Art, dass er 5 ccm des Mageninhaltes 
neutralisiert, mit 50 ccm 0,2proz. Salzsäure versetzt und mit Wasser 
bis zu 60 ccm auffüllt. 

Hingegen bedienten die meisten Kliniker sich zur Aufstellung des 
Verdauungsversuches nach Mett direkt des unverdünnten Mageninhaltes, 
dem sie nur einen konstanten Gehalt an Salzsäure erteilten. 

In einer sorgfältigen Arbeit vermochten dannNirenstein undSchiff(9) 
zu zeigen, dass dieses einfache Verfahren nicht geeignet ist, in einem so 
komplizierten Gemenge, wie es der Mageninhalt darstellt, den wahren 
Gehalt an Pepsin zu ermitteln, vielmehr wird man stets zu kleine Werte 
finden, aber der jeweilige Betrag dieses Fehlers ist von Fall zu Fall ver¬ 
schieden und die ganze Arbeitsweise somit unstatthaft. Infolge der An¬ 
wesenheit gewisser hemmender Substanzen nämlich gelangt man bei 
Zugrundelegung der Schützschen Regel in einer aliquoten Verdünnung 
des Magensaftes scheinbar zu einer nicht entsprechenden, sondern viel 
zu geringen Konzentrationsabnahme des Pepsins; ähnliches gilt bei der 
Vergleichung einer schwächeren und einer stärkeren Verdünnung. Erst 
von einer 16fachen Verdünnung abwärts verhält sich der Magensaft nach 
der Angabe von Nirenstein und Schiff wie eine gewöhnliche Pepsin¬ 
lösung, und diese Autoren empfehlen daher, sich zur Bestimmung des 
Pepsingehaltes eines aufs 16 fache verdünnten Saftes zu bedienen. 

Obwohl gegen diese immerhin willkürliche Wahl der Verdünnung 
begründete Einwendungen erhoben worden sind, so haben wir dieselbe 
dennoch beibehalten zu sollen geglaubt, teils weil dieselbe für die Be¬ 
quemlichkeit der Berechnung wirkliche Vorteile bietet, teils, weil wir 
nicht ohne zwingende Gründe neue Modifikationen vorschlagen zu sollen 
glaubten, deren es in der klinischen Chemie des Magens bereits eine 
solche Anzahl gibt, dass die Vergleichbarkeit der Resultate verschiedener 
Untersucher darunter leidet. 

Bei unseren Versuchen, welche zunächst zwecks Vergleichung der 
Labfcrmentsekretion mit der Absonderung des Pepsins unternommen 
wurden (10), beabsichtigten wir auch der Frage näher zu treten, worauf 
die besprochene Hemmungswirkung beruhe, und ob der Intensität der¬ 
selben eine pathognomonische Bedeutung zukomme. 

Auch in letztgenannter Hinsicht liegen bereits Aeusserungen von 
Schiff und Nirenstein vor, des Inhalts, dass die energischsten Hemmungs¬ 
wirkungen in anaziden und subaziden Säften von Karzinorakranken und 
Patienten mit Gastritis subacida zur Beobachtung kommen, die schwächsten 
Abweichungen von dem Quadratwurzelgesetz dagegen in Fällen von Hyper¬ 
sekretion und Hyperazidität sich finden. 

Die Ausführung unserer eigenen Versuche gestaltete sich folgender- 
massen: 
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Das Ausgeheberte wurde filtriert; der Gehalt, bzw. das Defizit an 
freier Salzsäure wurde bestimmt durch Titration mit n /io Lauge (eventuell 
nach vorheriger Hinzufügung einer bekannten ausreichenden Menge "/ 10 
Salzsäure) unter Benutzung des Dimethylamidoazobenzolindikators. Hier¬ 
nach wurde die Menge "/io Säure (bzw. Lauge) berechnet, welche erforder¬ 
lich war, um mit 10 ccm des ursprünglichen Saftes zusammen eine 
Mischung von der L-Azidität 30 zu ergeben (entsprechend einer 3 /ioo 
normalen Salzsäurelösung). 

Diese Berechnung fordert eine gewisse Aufmerksamkeit, insofern 
für das resultierende Volumen die zugefügte Flüssigkeit allemal mit dem 
positiven, sonst aber mit dem ihrer Reaktion entsprechenden Vorzeichen 
einzuführen ist. Um wenigstens ein Beispiel anzuführen, möge in einem 
Magensaft das Salzsäuredefizit gleich 1 gefunden sein. Es wird nun 
offensichtlich nicht genügen, dieses Defizit zu neutralisieren und obendrein 
noch 3 ccm n /io Säure hinzuzufügen, denn alsdann würde nur eine L- 
Azidität von 21 erhalten werden, sondern es ist eine weitere Menge von 
nicht weniger als 1,7 ccm erforderlich, im ganzen also 5,7 ccm. Wie 
man sieht, ist gerade in diesen Fällen mit Säuredefizit die hierdurch 
zustande kommende Verdünnung nicht unerheblich. Immerhin würden 
wir im ungünstigsten Fall, bei strenger Geltung des Schiitzschen Ge¬ 
setzes annähernd = mehr als 4 / 3 des wahren Pepsingehaltes finden. 

Wünscht man diese Fehlerquelle auszuschliessen, so bietet sich die Mög¬ 
lichkeit mit "h statt B /io -Lösungen zu arbeiten, wobei auch wegen der 
Unerheblichkeit der Volumenänderung die Berechnung sich erübrigt. Da¬ 
gegen liegt eine Schwierigkeit in der Abmessung so kleiner Volumina 
einer so starken Lösung, zudem wird auch die Konzentration an Koch¬ 
salz etwas höher als bei der Verwendung einer n /io -Lösung. Will man 
demnach den kleinen aus der Verdünnung herrührenden Fehler nicht in 
den Kauf nehmen, so muss man bei der Unmöglichkeit, ihren Effekt zu 
berechnen, mit einer 3 /ioo - Säurc überall auf ein bestimmtes Volumen, 
etwa das iy 2 fache auffüllen. 

Der so vorbereitete Magensaft kam mit den Mettschen Röhrchen 
auf 24 Stunden in einen Luftthermostaten von 37° C. Daneben wurde 
vom Filtrat jeden Saftes eine 16 fache Verdünnung von entsprechender 
Azidität angefertigt und zum Verdauungsversuch angesetzt. 

Das eingeschlagene Verfahren gibt zu verschiedenen erläuternden 
Bemerkungen Anlass. Wir gingen vom filtrierten Inhalt aus, welcher 
sich zur genauen Abmessung, wie auch zur Titration weit besser eignet, 
zumal störende Farbstoffe vom Filter zurückgehalten werden, gleichviel, 
ob sie von beigemengter Galle oder aus dem Probefrühstück selbst 
stammen. Auf Grund unserer Kenntnisse über die Neigung verschiedener 
Kolloide, sich gegenseitig festzuhalten, liegt die Befürchtung nahe, dass 
auf dem Filter erhebliche Pepsinmengen Zurückbleiben und der Bestim- 
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mung durch unsere Probe so entgehen. Hat doch in allerjüngster Zeit 
Dauwe (11) speziell für das Pepsin gezeigt, dass es mit Eiweiss eine der¬ 
artige Absorptionsverbindung eingeht, dass beim Behandeln mit Ver¬ 
dauungssalzsäure keine erheblichen Mengen an diese abgegeben werden. 

Eigens angcstellte Versuche hatten uns indessen vollkommen gleiche 
Verdauungskraft im filtrierten wie im unfiltrierten Saft nach Probefrüh¬ 
stück ergeben. 

Weitere Bedenken erheben sich gegen unsere Bestimmung für die 
Azidität. Ohne weiteres einleuchtend dürfte es sein, dass für die Fer¬ 
mentwirkung einzig und allein die aktuellen H-Ionen in jedem Zeitabschnitt 
von Belang sein können. Dieser Begriff deckt sich ziemlich vollkommen 
mit demjenigen der „freien Salzsäure“. Zugleich muss cs auch ein¬ 
leuchten, dass die wissenschaftlich einwandsfreien Methoden zur Bestim¬ 
mung der H-Ionen aus der elektromotorischen Kraft oder aus Katalysen 
für eine fortlaufende klinische Untersuchungsreihe schlechthin nicht an¬ 
wendbar sind. 

Nun hat aber inzwischen Fränkel(12) nachgewiesen, dass die Titration 
mit Kongolösung ganz ähnliche Werte für die Azidität liefert, wie die 
direkte Bestimmung der H-Ionenkonzentration. Kongo und Dimethyl- 
amidoazobenzol (das sogen. Töpfersche Reagens) bzw. seine Sulfosäure, 
der bekannte Methylorangeindikator, zeigen bekanntlich grosse Ueberein- 
stimmung, wenigstens bei einer den allgemeinen Regeln entsprechenden 
Verwendung der Farbstoffe (13). 

Offenbar erfährt die so definierte Azidität während des Verdauungs¬ 
vorganges eine fortschreitende Verminderung, was in jüngster Zeit z. B. 
Leo (14) wieder betont hat. Diese Herabsetzung ist auch im Falle des Probe¬ 
frühstücks keineswegs besonders erheblich, wie darauf gerichtete Versuche 
ergaben. Bei Zimmertemperatur und einer Versuchsdaucr von einigen 
Stunden entgehen dieUnterschiede sogar der Beobachtung. (Mironescu, 15). 

Da die von uns benutzte Säurekonzentration bei (oder wenig jen¬ 
seits von) dem Optimum lag, so glauben wir hier Versuchsfehlern ziem- 
' lieh ausgewichen zu sein. 

Was die zeitliche Ausdehnung des Verdauungsversuchs anbetrifft, so 
haben wir, wie die meisten Autoren auf diesem Gebiet, dieselben auf 
24 Stunden bemessen. Da Samojloff die Giltigkeit der Schützschen 
Regel im reinen Magensaft des Hundes nur bis zu einer Versuchsdauer 
von 10 Stunden giltig fand, so überzeugten wir uns durch besondere 
Untersuchungen, dass für menschliche Magensäfte diese Einschränkung nicht 
gilt, ja dass selbst innerhalb des zweiten Zeitraums von 24 Stunden die 
Verdauungswirkung derjenigen des ersten Tages genau gleichkommt. 

Zu einem ähnlichen Resultat waren vor uns bereits Nirenstein 
und Schiff gelangt, wenigstens für Säfte, deren Verdauungswirkung 
innerhalb 24 Stunden 7 mm Eiweisssäule nicht überstieg. Säfte von 
höherem Verdauungseffekt haben wir dementsprechend ausgeschlossen. 
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Zur Veranschaulichung der nach der angegebenen Methode an einem 
Material von mehreren Hundert Magensäften gewonnenen Resultaten fügen 
wir eine Tabelle bei. 

Tabelle I. 


A. Säfte bei Ulcus ventricuH und Hypersekretion. 


No. 

Diagnose 

Art des Saftes 
(ev. Menge) 

Gesamt¬ 

acidität 

Freie 

Salzsäure 

Nach 

Mett 

V. | V.« 

Bemer¬ 

kungen 

1 

Arteriosklerose, Hyper- 








chlorhydrie. 

nüchtern 

50 

36 

o,0 

4,0 


2 

Hypersekretion, Gastritis 








acida, Hcrnia lineae albae 

nüchtern 

18 

10 

6,8 

4,0 

sanguist 

3 

Hypersekretion .... 

nüchtern 

24 

10 

6,5 

5,0 


4 

Gastrosukorrhoe .... 

nüchtern, 300 ccm 

58 

38 

7,0 

4,0 


5 

Hypersekretion, Gastritis, 








Ulcusvcrdacbt . . . . 

nüchtern 

58 

38 

7,0 

5,0 


6 

Tbc., Ulcus ventriculi . . 

nüchtern, 30ccm 

30 

16 

5,5 

5.5 


7 


PF, 120 ccm 

64 

44 

7,0 

6,5 


8 

Perigastritis. 

nüchtern 

40 

36 

5,0 

4,0 


9 

Gastrosukorrhoe .... 

nüchtern, 120 ccm 

54 

42 

5,5 

3,0 


10 

Perigastritis. 

nüchtern 

36 

14 

6,0 

4,2 


11 

Ulcus ventriculi .... 

nüchtern, 30 ccm 

68 

50 

6,8 

5,0 


12 

Ulcus ventriculi .... 

nüchtern 

40 

35 

4,0 

! 3,5 


13 

Gastritis acida .... 

nüchtern 

1 

28 

16 

3,2 

3,0 



B. Säfte nach Ew ald-ßoasschem Probefrühstück (PF) bei Gastritis anacida, 
Carcinoma ventriculi und Hypochlorhydrie. 


14 

Gastritis anacida .... 

PF 

2 

—12 

2,5 

0,5 

15 

Neurose. 

PF 

28 

6 

5,0 

3,2 

16 

Carcinoma ventriculi . . 

PF 

12 

—7 

1,5 

0,7 

17 

Neurasthenie. 

PF 

16 

4 

7,5 

3,7 

18 

Gastritis anacida.... 

PF 

4 

—6 

2,0 

0,5 

19 

r> 

PF 

34 

2 

3,2 

2,0 


Wir sehen in Uebereinstimmung mit den Nirenstein-Schiffschen 
Befunden im unverdünnten Saft die Pepsinwirkung fast überall unter den 
ihr eigentlich zukommenden Verdauungswert, welcher sich bei der An¬ 
wendung hinreichender Verdünnung ergibt, zurückgedrängt. 

Mit der gleichen Deutlichkeit jedoch und im Widerspruch zu den 
Befunden der angeführten Autoren sehen wir diese Hemmungswirkung 
am nüchternen Inhalt deutlicher als in dem I Stunde nach dem Probe¬ 
frühstück entnommenen, bei gut erhaltener und gesteigerter Magensekretion 
erheblicher als bei darniederliegender. 

Zur Erklärung des zuweilen auffallend geringen Betrages der Diffe¬ 
renz in der Verdauungswirkung des verdünnten und des unverdünnten 
Saftes ist es zunächst erforderlich, die Unterschiede der Zusammensetzung 
beider Lösungen zu berücksichtigen. 

Der unverdünnte Saft ist u. a. reicher an Kohlehydrat, an Koch¬ 
salz, an Verdauungsprodukten. Von allen genannten Stoffen ist es be- 
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kannt, dass sic imstande sind, die Pepsin Verdauung zu hemmen. Zu 
untersuchen ist es, ob eine dieser Hemmungen oder eine Kombination 
von mehreren imstande ist, die beobachteten Abweichungen von der 
Schützschen Regel zu erklären. Ueber die Wirkung von Kochsalz¬ 
konzentrationen sind wir durch genaue Untersuchungen von J. Schütz (6) 
unterrichtet. Nach ihm übt ein Vio normaler Kochsalzgehalt (ca. 0,6 pCt.) 
eine Hemmung der Pepsinwirkung im Werte von 45 pCt. aus. Aehn- 
lichc Kochsalzgehalte bis zu 0,5 pCt. fand Reissner (16) nur in karzino- 
matösen Magensäften. In normalen und hyperaziden Säften bewegt sich 
der Kochsalzgehalt nach diesem Autor zwischen 0,12 und 0.25 pCt., 
entsprechend einer Hemmungswirkung zu höchstens 20 pCt. nach Schütz. 

Gelegentliche eigene Untersuchungen des Kochsalzgehaltes lieferten 
uns Werte, die zwischen den von Reissner angegebenen Grenzen lagen. 
Die Hemmungswirkung des Kochsalzes dagegen zeigte sich uns im 
menschlichen Magensaft nach unseren, wie bereits nach Schiffs und 
Nirensteins Versuchen niedriger, als die Schützschen Zahlen angeben, 
bei 0,8 pCt. Kochsalzgehalt zu 33 pCt. 

Hätten wir daher in Uebereinstimmung mit Schiff und Nircn- 
stein die stärkste Hemmung in karzinomatösen Säften gefunden, so 
wäre wohl der Einfluss des Kochsalzgehaltes zu berücksichtigen. Ein 
Blick auf unsere Tabelle lehrt, dass dem nicht so ist; die Hemmung 
erwies sich uns in normalen und hyperaziden Säften weit deutlicher aus¬ 
gesprochen, wie in karzinomatösen. 

Eine vollkommen ähnliche Ueberlegung ist anzustellep für die Wir¬ 
kung der Kohlehydrate. Die molekulare Konzentration von Kohlehydraten 
und dementsprechend die event. Hemmungswirkung derselben ist am 
grössten in denjenigen Säften, welche die günstigsten Bedingungen für 
die Wirkung des im Speichel enthaltenen diastatischen Fermentes bieten. 
Es sind dies wiederum die säurefreien oder -armen Reste bei Karzinomen 
oder Gastritis, so dass auch diese Ursache wohl für die Resultate Schiffs 
und Nirensteins, nicht aber für die unseligen herangezogen werden 
können; umsoweniger als in den nüchternen Säften die stärkere Hem- 
mungswirkung der Kohlehydrate keine Rolle spielen dürfte. Denn der 
Einfluss dieser macht sich überhaupt erst bei einer ziemlich erheblichen 
Konzentration bemerkbar. Was die Verdauungsprodukte anbetrifft, so 
üben diese aus zwei Gründen einen hemmenden Einfluss aus. Einerseits 
binden sie vermöge ihrer basischen Valenzen Salzsäure, andererseits 
stören sie als Reaktionsprodukte den weiteren Ablauf der Reaktion. 
Dass die erstcre Wirkung unerheblich und in unseren Versuchen so gut 
wie ausgeschaltet ist, haben wir bereits oben gezeigt. Auch die Reak¬ 
tionsprodukte üben unter den von uns gewählten Versuchsbedingungen 
keine erhebliche Wirkung aus; wir bewiesen dies dadurch, dass wir den 
VerdauungselTekt von Magensäften nach 24 ständigem Aufenthalt im 
Brutschrank weder an den bereits angedauten Mettschcn Röhrchen 
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noch an frisch eingelegten irgendwie vermindert fanden, gleichviel, ob 
wir die geringe Aziditätsabnahme ansglichen oder nicht. 

Ebenso Hessen direkte Versuche eine Heramungswirkung bei Zu¬ 
fügung reiner Albumosen vermissen. 

Die bekannte Schädigung der Pepsinverdauung durch Galle kommt 
in unseren Fällen schon deswegen nicht in Betracht, weil erhebliche 
Mengen, wie sie zur deutlichen Einwirkung erforderlich wären, niemals — 
direkt sichtbare oder durch die Gmelinsche Reaktion nachweisbare 
Beimengungen nur in einer Minderzahl von Säften vorhanden waren. 
Auch die gelegentlich durch die Guajakprobe zu konstatierende An¬ 
wesenheit von Blut kann bei der Seltenheit des Befundes, der Feinheit 
der Probe sowie der nicht allzu ausgesprochenen Hemmungswirkung des 
Blutes, eine Erklärung für unsere Befunde nicht bieten. 

Nachdem wir so die wesentlichsten Einflüsse des Mediums aus¬ 
geschlossen haben, bleibt als einzige ungezwungene Erklärung für das 
abweichende Verhalten von Magensäften im Vergleich mit einer reinen 
Pepsinlösung nur noch die Annahme eines besonderen Hemmungs¬ 
stoffes für die Pepsinwirkung übrig, welchen wir ohne weitere Präjudiz 
Antipepsin nennen wollen. Von diesem Antipepsin müsste man weiter 
annehmen, dass seine Wirkung mit der Verdünnung rascher abnimmt als 
die des Pepsins. Ein Antipepsin wurde neben dem Antilab im Blut¬ 
serum von Hahn (17) gelunden. Auch auf immunisatorischem Wege gelang 
es Sachs (18), Antipepsin bei Gänsen zu erzeugen. Von ganz besonderem 
Interesse sind aber für uns die Untersuchungen von Wein 1 and (19, 20), 
welcher nicht nur aus Askariden ein Antipepsin zu extrahieren vermochte, 
sondern auch in der Magen- und Darmschleimhaut antipeptische bzw. anti- 
tryptische Substanzen nachwies und in ihren Eigenschaften kennen lehrte. 

Dieselben sind ziemlich hitzebeständig, alkoholfällbar. Die aus dem Magen ge¬ 
wonnene Substanz ist ausschliesslich gegen das Pepsin gerichtet und bei stärkerer 
sauerer Reaktion eigentümlicherweise nicht mehr wirksam. 

Im natürlichen Sekret des Magens sowohl des Menschen wie des 
Hundes konnte dagegen Weinland ein Antipepsin nicht nachweisen. 

Schon vor Weinland hat Danilewsky (21) in einer wenig beachteten 
Arbeit nachgewiesen, dass der Magenschleim eine organische, kochbe¬ 
ständige Substanz enthält, welche auf die Pepsinverdauung hemmend 
einwirkt. Längeres Kochen mit verdünnter Säure zerstört dieselbe. Diese 
Substanz findet sich in geringer Menge im natürlichen Magensaft, grössere 
Mengen gehen in den Extrakt der Magenschleimhaut; sie kann mittelst 
verdünnter Säure aus dem der Mucosa anhaftenden Schleim extrahiert 
werden. 

Die Resultate Danilewskys wurden von Hensel (22) bestätigt und 
die von ihm erhaltene Substanz in ihrer Verbreitung und in ihren Eigen¬ 
schaften näher studiert. Die in unseren Versuchen zutage tretende 
Hemmungswirkung glauben wir auf eine im natürlichen Magensekret 
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enthaltene Substanz zurückführen zu müssen, welche, wie wir unten 
zeigen werden, die von Danilewsky und Weinland beschriebenen 
Eigenschaften aufweist. Vor allem ist dieselbe kochbeständig, eine 
Eigenschaft, welche eine Trennung vom Pepsin und somit eine Ver¬ 
stärkung der Wirkung zulässt. Verdünnt man ein und denselben Magen¬ 
saft bei gleicher L-Azidität in einem Falle mit reiner Verdauungssäure, 
das andere Mal mit einer Portion vom gleichen Saft, welcher jedoch 
vorher durch Kochen inaktiviert war, so beobachtet man im letzteren 
Falle im Vergleich zum ersten eine Hemmung von 80 pCt. und zuweilen 
noch mehr. Eine vollständige Behinderung der Verdauung war auch bei 
16 facher Verdünnung mit gekochtem Saft bisher erst in einem Fall von 
Hypersekretion zu erreichen. 

Das gleiche Verfahren, die Entfernung des Fermentes durch Erhitzen, 
gestattete uns, die Hemmungswirkung verschiedener (gekochter) Magen¬ 
säfte auf einen als Norm dienenden Verdauungssaft in Vergleichung zu 
bringen. Als Verdauungssaft diente uns einfach das Filtrat eines in 
genügender Menge zur Verfügung stehenden Mageninhaltes. Das Nähere 
ist aus der folgenden Tabelle zu ersehen. 

Tabelle II. 


No. 

Standard - 
saft 

ccm 

Gekochter 

Saft 

ccm 

Diagnose 

Mageninhalt 

Nach Mett 

1 

2,5 

7,5 

Chronische Gastritis 

PF 

5,0 

2 

2,5 

7,5 

Karzinom 

PF 

6,5 

3 

2,5 

7,5 

Karzinom 

n üch ternm.Resten 

5,0 

4 

2,5 

7,5 

Hypersekretion 

nüchtern 

2,5 

5 

2,5 

7,5 

Kontrollprobe 3 /too Norraal-HCl 

— 

5,5 

6 

1,0 

15,0 

Hypersekretion 

nüchtern 

1,0 

7 

1,0 

15,0 

Ilypersekretion 

PF 

0,8 

8 

1,0 

15,0 

Neurose 

PF 

2,5 

9 

1,0 

15,0 

Kontrolle wie oben 

— 

5,2 


Auch diese Versuchsanordnung, bei welcher ein konstanter Pepsin¬ 
gehalt innegehalten wurde, liefert demnach das Ergebnis, dass Säfte von 
Hypersekretionen eine deutlicher ausgesprochene Hemmung erkennen 
lassen als solche bei Katarrh und Karzinom. Ein Bedenken erhebt sich 
immerhin gegen das hier gewählte Vorgehen. Sollte nicht der nach 
dem Kochen hervortretende höhere Antipepsingehalt dieser Säfte im Zu¬ 
sammenhang stehen mit ihrem ursprünglich vorhandenen höheren Pepsin- 
gchalt? 

Ein solcher Zusammenhang könnte etwa in der Weise gedacht werden, 
dass das Enzym selbst durch das Erhitzen in eine hemmende Substanz 
umgewandelt wird. Analoge Vorgänge sind ja seit der Ausgestaltung 
der Immunitätstheorien wiederholt beschrieben worden. Wir erinnern nur 
an die Komplementoidverstopfung von Ehrlich und Morgenroth (23), 
sowie die Koraplementablenkung von Neisser undWechsberg (24) etc. 
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Ohne hier auf die Theorie naher einzugehen, muss besonders die Tat¬ 
sache erwähnt werden, dass bereits für ein anderes Verdauungsferment, 
das Trypsin, von Pollak (25) bei seinen Untersuchungen über die Einheit¬ 
lichkeit des Trypsinferment, erwiesen wurde, dass die tryptische Ver¬ 
dauung des Leimes, nicht aber des Serumeiweisses, durch Zusatz von 
gekochtem Ferment stark beeinträchtigt wurde. Die Substanz, welcher 
die Hemmungswirkung zukam, schien erst durch das Kochen zu ent¬ 
stehen. Um also analoge Möglichkeiten auszuschliessen, durften wir das 
Pepsin nicht zerstören, sondern mussten es aus der Lösung entfernen. 
Wir benutzten zu diesem Zweck die Neigung des Pepsins, sich an andere 
Kolloide zu heften. Diese von v. Wittich (25) zuerst beschriebene Eigen¬ 
schaft liegt bekanntlich dem Pepsinnachweis von Grützner (26) zugrunde. 
Statt des von diesen Autoren bevorzugten Fibrins bedienten wir uns des 
koagulierten Eiweisses aus Hühnereiern bzw. aus Hundeserum. Der 
Magensaft wurde seiner freien Salzsäure beraubt, das Eiweiss eingetragen 
und mit ihm 1—2 Tage im Eisschrank digeriert. 

Meistens musste das Eiweiss durch neues ersetzt werden, um dem 
Saft die letzte Verdauungswirkung zu nehmen. Bei pepsinreichen Säften 
ist die Menge des hierzu erforderlichen Eiweisses keineswegs gering. 
Säfte, welchen in dieser Weise das Pepsin entzogen war, übten eine 
ebenso starke Hemmungswirkung aus, als nach dem einfachen Kochen. 
Vielleicht war die Wirkung sogar noch ausgeprägter. (Möglicherweise ist 
das Antipepsin nicht absolut kochbeständig.) Aber auch in diesem Falle 
gelang es uns niemals, einen Verdauungssaft durch Zusatz der löfachen 
Menge so erhaltener Antipepsinlösung völlig unwirksam zu machen. 

Tabelle UI 


Diagnose 1 

i 

Azidität 

i ■ 

l Freie HCl 

l 

Mett | 

1 

rum j 

+ Salz¬ 
säure 

■ + Gekoch¬ 
ten Saft , 

! 

.+ Pepsin- 
freien Saft. 

Gastrosuccorrhoc 

104 

! ! 

66 

6,2 


‘2,0 

1,2 

(nüchtern) 

n 

66 

! 44 ! 

6,0 

5,0 

1,0 

1,0 


Die Hemmungswirkung des fermentfrei gemachten menschlichen 
Mageninhaltes lässt sich nicht nur am ausgeheberten Verdauungssaft vom 
Monschen demonstrieren, sondern auch an künstlichen, durch Auflösung 
von käuflichem Pepsin bereiteten Verdauungssäften, wenn sie auch im 
letzteren Fall vielleicht etwas schwächer ausfällt. Eine strenge Art¬ 
spezifität ist daher dem Antipepsin nicht zuzuschreiben. Das von uns 
verwendete Pepsinpräparat war das Pepsinum purissimum (Grübler), 
welches aus Schweinemägen bereitet wird. Auch aus diesem Produkt 
lässt sich bei geeigneter Behandlung eine antipcptisch wirksame Lösung 
gewinnen, wie solches bereits von Danilewsky angegeben worden ist. 
Allerdings genügen für diesen Hemmungsversuch nicht die niedrigen 
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Pepsinkonzentrationen, welche für den Verdauungsversuch allein zulässig 
sind. Wie bereits Nirenstein und Schiff gezeigt haben, kommt einer 
künstlichen Verdauungslösung von etwa 4 pM. Pepsingehalt nach dem 
Aufkochen keinerlei Hemmungswirkung zu. 

Bedient man sich höher konzentrierter, etwa 2prozentiger, Lösungen, 
so erzielt man Hemmungswirkungen, welche, je nach der Konzentration, 
denjenigen des Mageninhaltes gleich oder sogar überlegen sind. Immerhin 
muss die Frage offen bleiben, auf welcher Verunreinigung des Pepsins 
in der Handelsware diese Wirkung beruht. Es sei nur daran erinnert, 
dass selbst relativ reine Produkte teils mit Milchzucker, teils mit Koch¬ 
salz stark vermischt sind, sodass wir mangels besonderer Versuche auf 
diese Art der Hemmung kein Gewicht legen wollen. 

Diese Versuche bieten insofern ein gewisses Interesse, als man bei 
einer konstanten Vergesellschaftung von Pepsin und Antipepsin die 
Möglichkeit erwägen müsste, ob die bei höherer Pepsinkonzentration von 
allen Autoren beobachteten Abweichungen vom Schützschen Gesetz 
nicht nur im Mageninhalt, sondern überall zu beziehen wäre auf die 
gleichzeitige Anwesenheit des Hcramungskörpers mit seiner eigentüm¬ 
lichen Wirkungskurve. 

Wenn unsere Experimente auch nicht für eine solche Annahme 
sprechen, so können sie doch nicht als Widerlegung derselben gelten 
(z. B. könnte das Pepsin mehrere ungleich starke Valenzen für das 
Antipepsin besitzen). 

Was die Eigenschaften des Antipepsins anbetrifft, so haben wir in 
der bisherigen Darstellung bereis eine Reihe von wichtigen Charakteren 
kennen gelernt. Der Körper ist nicht identisch mit einer bisher aus 
dem Mageninhalt isolierten Substanz. Auch von den Enzymen des 
Magens unterscheidet er sich in wesentlichen Punkten: er verträgt das 
Aufkochen und lässt sich aus der Lösung nicht durch Adsorption an 
Eiweisskörper entfernen (Versuche an pepsinfrei gemachten Lösungen). 

Letztere Eigenschaft beweist, dass die antipeptische Wirkung nicht 
von einer Substanz ausgehen kann, welche ein peptisch unwirksames 
Derivat des Pepsins oder überhaupt ein näheres Analogon des Enzyms wäre. 

Ferner haben wir bereits betont, dass die Verdünnung einen ungleich 
stärker absehwächenden Effekt auf das Antipepsin als auf das Pepsin 
ausübt. Es ist nicht gut möglich, diese durch die Verdünnung unver¬ 
hältnismässig schnell herbeigeführte Abschwächung der Antipepsinwirkung 
auf etwas anderes als auf Dissoziationsverhältnisse einer Verbindung 
des Antipepsins zurückzuführen. Da wir nun gesehen haben, dass das 
Antipepsin von koaguliertem Hiihncreiwciss nicht gebunden wird, so 
drängt sich die Annahme auf, dass es mit dem Pepsin selbst eine 
dissoziierbarc Verbindung eingeht. Diese hier nur als vorläufig aufgestellte 
Hypothese wird erst durch weitere Experimente zu prüfen sein. Was 
seine weiteren Eigenschaften anbetraf, so wurde folgendes ermittelt: 
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Gegen Alkali ist die Substanz ziemlich resistent, was daraus hervor¬ 
geht, dass es durch Alkalisieren des Mageninhaltes möglich war, das 
Pepsin zu zerstören, bei völlig erhaltenem Antipepsin. Ebensowenig war 
eine besondere Empfindlichkeit gegen Säure zu konstatieren. 

Verschiedene Versuche wurden zwecks Isolierung bzw. Konzentration 
ausgeführt, ohne dass wir zu einem Ziele gelangt wären. 

Dem spärlichen Niederschlag, welcher durch Alkoholfällung von 
Magensaftfiltraten entsteht, haftete fast die gesamte ursprüngliche 
Hemmungswirkung an. Die Fällung wurde ausgeführt mit dem 8fachen 
Volumen 96 proz. Alkohols. Durch Ammonsulfat liess sich die Substanz 
nicht aussalzen. 

Dieselbe ist längere Zeit hindurch haltbar. Durch Pepsinverdauung 
wird sie nicht angegriffen. Nach 6 tägiger Digestion im Brutschrank 
z. B. erfährt ein Magensaft keine erhebliche Einbusse an Hemmungs¬ 
wirkung. 

Gegenüber der Dialyse im Pergamentschlauch wie im Schilfsäckchen 
erweist sich die Substanz als diffundierbar, wiewohl die Abnahme nur 
langsam erfolgt. Nach 8—10 tägiger Dialyse findet man einen be¬ 
trächtlichen Rückgang der hemmenden Kraft auf etwa die Hälfte des 
ursprünglichen Wertes, während z. B. das Pepsin eine zwar nachweisbare, 
aber weit geringere Abnahme erfahren hatte. 

Auf Grund der angeführten Eigenschaften lässt sich das Magen¬ 
antipepsin von dem immunisatorisch von Sachs gewonnenen Antipepsin 
unterscheiden. Seine Kochbeständigkeit wie auch das aus der Diffusions¬ 
geschwindigkeit sich ergebende, hinter der antagonistischen Substanz 
zurückbleibende Molekulargewicht trennen es von der ganzen Gruppe 
der immunisatorisch gewonnenen Antikörper. 

Auch in der Wirkungsweise beider Arten von Antipepsinen be¬ 
stehen charakteristische Verschiedenheiten. 

Ob das Antipepsin des normalen Blutserums sich dieser oder jener 
Gruppe nähert, darüber Hesse sich erst bei genauerer Kenntnis des 
Serumantipepsins diskutieren; die Wahrscheinlichkeit und Analogie spricht 
vorerst für eine Zusammengehörigkeit des normalen und immunisatorisch 
erzeugten Serumantipepsins. 

Hingegen besteht eine grosse Aehnlichkeit in den Eigenschaften des 
von uns im Mageninhalt studierten und des von Danilewsky aus dem 
Magenschleim extrahierten Antipepsins; beide Substanzen dürften identisch 
sein bzw. in naher genetischer Beziehung zu einander stehen. 

Da wir in der Lage sind, die Annahme auszuschliessen, als ob das 
Antipepsin eine dem Pepsin ähnliche und mit diesem um das verdauungs- 
fähige Eiweiss konkurrierende Substanz wäre, so muss als Konsequenz 
der von uns akzeptierten Hypothese eines Bindungsverhältnisses zwischen 
Enzym und Antienzym eine gewisse Aehnlichkeit (etwa Rezeptoren¬ 
gemeinschaft) zwischen Antipepsin und verdauungsfähigem Eiweiss vor- 
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liegen, unbeschadet aller sonstigen Unterscheidungsmerkmale (Verhalten 
beim Kochen, bei der Pepsinverdauung). 

In der Tat entspricht die Hemmung der Pepsinwirkung durch lös¬ 
liches Eiwciss in vielen Punkten der Antipepsinwirkung. 

Wie nämlich zuerst Delezennc und Pozersky (28) für das Trypsin 
gezeigt haben, wird koaguliertes Eiereiweiss erst dann merklich angegriffen, 
wenn das in Lösung befindliche Eiwciss vollständig aufgespalten ist. 

Auch für das autolytische Ferment fanden Bär und Loeb (29) ganz 
ähnliche Verhältnisse; selbst wenn das zugesetzte Albumin kristallinisch 
war, hemmte es die Selbstverdauung der Organe auf längere Zeit. 

Ebenso fanden wir, dass bereits geringe Mengen von nativem Hühner- 
eiweiss die Verdauung des im Mettsche'n Röhrchen enthaltenen koagu¬ 
lierten Eierklars mehr oder weniger stark verzögert, je nach der Grösse 
des Eiweisszusatzes. 

Zu demselben Resultat ist Dauwe in seiner inzwischen erschienenen 
Abhandlung gekommen, welche sich mit den Absorptionsverhältnissen 
des Pepsins, u. a. auch seiner Verteilung zwischen gelöstem und koagu¬ 
liertem Eiweiss beschäftigt. 

Ein Gesichtspunkt darf jedoch bei allen diesen Versuchen nicht ver¬ 
nachlässigt werden. 

Das Pepsin kann nur auf diejenigen Ei weisskörper wirken, mit 
welchen es in Berührung kommt; die Geschwindigkeit der Verdauung 
ist abhängig von der Oberfläche der verdauungsfähigen Substanz. Nun 
ist aber das Verhältnis der Oberfläche zur Masse beim gelösten Ei¬ 
weiss ein viel grösseres, der Verdauung günstiges, als beim koagulierten 
Eiweiss, wobei wir von der ziemlich geringen Diffusionsfähigkeit des 
Pepsins absehen. Ganz besonders gering ist aber der mit dem Pepsin 
in Berührung stehende Querschnitt an der Eiweissäule des Mettschen 
Röhrchens. Es wird daher besonderer Versuche, etwa mit der Methode 
von J. Schütz bedürfen, um festzustellen, ob das Antipepsin auch die 
Verdauung von löslichem Eiweiss merklich hemmt. Wie diese auch aus- 
fallen mögen, soviel ist sicher, wie auch schon von Danilewsky u. a. 
betont worden, dass das Antipepsin wohl geeignet ist, das alte Rätsel 
der Physiologie: „warum verdaut im Leben der Magen sich nicht selbst“ 
einer Lösung näher zu bringen. Gerade in der unmittelbaren Nachbar¬ 
schaft der sezernierenden Zellen, wo das Pepsin in höchster Konzentration 
sich findet, ist ihm auch ein Maximum von Antipepsin beigemengt, und 
wir haben gesehen, dass die Wirkung des Antipepsins mit der Konzen¬ 
tration weit rascher steigt als die des Pepsins; ein Verhältnis, welches 
die Intaktheit der Schleimhaut garantiert und gleichzeitig eine Verdauung 
der Ingcsta gestattet. Die quantitative Analyse der Beziehungen zwischen 
Pepsin und Antipepsin sei einer späteren Arbeit Vorbehalten. 

Was die klinische Seite unserer Versuche anbetrifft, so konnten wir 
fesistellen, dass das Antipepsin niemals vollständig vermisst wird, in 
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grösster Stärke sich im Inhalt des nüchternen Magens findet und zwar 
wiederum bei Hypersekretion stärker als bei normalen Sekretionsverhält¬ 
nissen. Das Antipepsin ist mithin nicht verantwortlich zu machen für 
die Geringfügigkeit der peptischen Wirkung katarrhalischer und karzinoma- 
töser Magensäfte. Seine Rolle scheint vielmehr in einer Schutzwirkung 
auf die zur Ulcusbildung neigende oder ihr bereits ausgesetzte Schleim¬ 
haut bei Hypersekretion zu liegen. Diagnostische Bedeutung können wir 
der Stärke der Antipepsinreaktion bisher noch nicht zuschreiben. Immer¬ 
hin möchten wir dazu auffordern, auch an anderen Orten, neben dem 
16fach verdünnten, stets auch den unverdünnten Magensaft beim Ver¬ 
dauungsversuch zu verwenden. 
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XXX. 

Aus der Inneren Abteilung des Altonaer Krankenhauses (Prof. Umber). 

Der Einfluss des Pankreassaftes und der Galle auf die 

Darmverdauung. 

(Klinisch-diagnostische und tierexperimenteile Studien.) 

Von 

Di. Theodor Brugsch, 

SekundUrarzt der Abteilung. 

In jedem Abschnitt des Intestinaltraktus muss der Ausfall der diesem 
zukommenden Funktion den physiologischen Verdauungsprozess in irgend 
einer Weise stören. Die Resorption der Nahrungsstoffe, die den Abschluss 
des Verdauungsprozesses bildet, lässt sich beurteilen aus der Vergleichung 
der Nahrungsaufnahme mit der Kotausscheidung. Die Differenz, ver¬ 
glichen mit der Nahrungsaufnahme, ist die Resorptions- oder Ausnutzungs¬ 
grösse. Es braucht aber nicht notgedrungen jede Störung im Akte der 
Verdauung sich durch Aenderung der Resorptionsgrösse zu manifestieren, 
denn es können tiefere Abschnitte des Vcrdauungstraktus kompensierend 
eintreten. Ein derartiges Beispiel bieten die Magenkrankheiten: es hat 
nämlich v. Noorden J ) nachgewiesen, dass Magenkrankheiten — ja selbst 
völlige Anaciditas hydrochlorica — sofern keine motorische Insuffizienz 
vorhanden ist — die Resorptionsgrösse nicht beeinflussen. Die experi¬ 
mentelle Pathologie, wie sie hauptsächlich von Pawlow und seiner Schule, 
zum Studium der Verdauungsdrüsen aufgebaut ist, hat aber schon neue 
Wege gewiesen, die auch hier für die Klinik mit Vorteil beschritten 
werden können und die uns den Ort des Ausgleiches der Funktions¬ 
störung kennen lehren. (cfr. von Tabora, Diese Zcitschr. Bd. 53, S. 460.) 

Bei der Darm Verdauung im engeren Sinne spielen drei Faktoren 
eine grosse Rolle: Der Bauchspeichelsaft, die Galle und der Darm 
bzw. Darmsaft. Können diese drei bei Ausfall irgend einer dieser Fak¬ 
toren sich gegenseitig vertreten? Die Beantwortung der Frage ist zum 
Teil schon gelöst. Wir wissen heute aus den tierexperimentellen Unter- 


1) Diese Zeitschrift. Bd. XVII. u. Lehrb. d. Pathol. d. Stoffwechsels. S. 242(1'. 
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suchungen von Bidder und Schmidt, Röhmann, Yoit, Pettenkofer 
u. A., aus den klinischen Untersuchungen von Fr. Müller 1 ), dass der 
Abschluss der Galle vom Darm im ganz besonderen Masse die Fett¬ 
resorptionsgrösse herabsetzt. Auch bei schwereren Erkrankungen der 
Darmwand (Amyloidosis, Darmtuberculosis u. A.) ist, wie Fr. Müller 1 ), 
Weintraud 2 ) u. A. festgestellt haben, die Resorptionsgrösse für Eiweiss 
und Fett in mehr oder minder hohem Masse herabgesetzt. Hier hat 
also keine Kompensierung der Verdauungsfunktion durch andere Faktoren 
stattgefunden. Wie steht es nun mit dem Bauchspeichelsafte? Seit 
Abelmann 3 ), der unter Minkowkis Leitung die Resorptionsgrösse bei 
pankreaslosen Hunden prüfte, gilt die Tatsache als gesichert, dass das 
Pankreas bei Hunden in Bezug auf die Resorption des Eiweisses und 
des Fettes bis zu einem gewissen Grade durch andere Faktoren nicht 
zu ersetzen ist. Wir werden später noch auf diese Frage zurückkommen. 
Die Klinik steht heute noch nicht auf einem dehnitiven Standpunkt in 
dieser Frage. Wohl hat man schon seit langem Fettstühle und Pan¬ 
kreaserkrankungen in Beziehung gebracht [Kuntzmann 1820*)]. Diese 
Lehre, die auch von Bright (1833) u. A. vertreten wurde, kam aber sehr ins 
Wanken durch Friedrich Müller (1. c.). Dieser sagt: „Aus den oben mit¬ 
geteilten, aus der Literatur gesammelten Fällen von Fettstühlen bei Pan¬ 
kreaserkrankung ergibt sich nun ohne weiteres, dass in einer sehr grossen 
Anzahl von Beobachtungen neben der als Ursache beschuldigten Affek. 
tion des Pankreas noch eine Störung in der Gallensekretion vorlag, und 
dieser letzteren dürfte dann umsomehr die Schuld an der mangelhaften 
Fettresorption zuzuschreiben sein, als Abschluss der Galle stets dieses 
Symptom zur Folge hat, während es bei Abschluss des pankreatischen 
Saftes nur relativ selten beschrieben worden ist. Schliesslich ist schon 
von Sappey darauf hingewiesen worden, dass bei der nahen Beziehung 
des Pankreas zu den grossen Lymphgefässen des Abdomens eine Er¬ 
krankung des ersteren zu Kompression des letzteren führen kann, und 
dass diese Störung im Lymphgefässsystem nicht minder als das Fehlen 
des pankreatischen Saftes die Resorption der Fette beeinträchtigen kann. 
Es lässt sich natürlich schwer behaupten, dass es Fettstühle bei allei¬ 
nigem Abschlüsse des pankreatischen Saftes vom Darm überhaupt nicht 
gibt, umsomehr, als genaue Ausnutzungsversuche bis jetzt weder beim 
Tiere, noch beim Menschen vorliegen, aber es dürfte nach dem Gesagten 
doch jedenfalls sehr zweifelhaft sein, ob die Steatorrhoe den Erkran¬ 
kungen des Pankreas als Symptom zukommt; als diagnostisches Merk¬ 
mal ist sie weder im positiven, noch im negativen Sinne zu verwerten“. 

Leider hatte Fr. Müller keine Gelegenheit exacte Ausnutzungsver- 

1) Diese Zeitschrift. Bd. XII. H. 1 u. 2. 

2) Die Heilkunde. 1898. 

3) Dissertat. Dorpat 1890. 

4) Die Literatur findet sich bei Oser, Erkrankungen des Pankreas. Wien 1898. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


520 THEODOR BRUGSCH, 

suche bei Pankreaserkrankungen anstellen zu können; dagegen konnte 
er in zwei von ihm untersuchten Fällen (totale Obliteration bzw. zystische 
Degeneration des Pankreas) trotz normaler Fettmenge in der Nahrung 
keine Erhöhung des Fettprozentgchaltes im Kot feststellen; ferner fand 
sich in drei Fällen, bei welchen ein Verschluss des Ductus Wirsungianus 
bzw. eine Degeneration der Drüse vorlag, eine geringere Spaltung als in 
der Norm. 

v. Noorden drückt die Fr. Müllersehen Erfahrungen in folgendem 
Schema aus: 

Gallenabschluss: schlechte Fettresorption — gute Fettspaltung, 

Bauchspeichelausschluss: annähernd gute Fettresorption (?) — schlechte 
Fettspaltung, 

Ausschluss beider Säfte: schlechte Fettresorption — schlechte Fett¬ 
spaltung. 

Zwar stand dieses aufgcstellte Schema im graden Gegensatz zu den 
späteren tierexperimentellen Erfahrungen (bei Pankrcasabschluss, schlechte 
Fettresorption, normale Fettspaltung), allein es fand doch Anklang und 
scheinbare Bestätigung [v. Noorden 1 ) und Katz 2 ) u. A.)]. Katz geht 
sogar noch weiter, denn nachdem er eine Reihe von Fällen, darunter 
solche mit mutmasslicher Diagnose auf Pankreaserkrankungen, in Bezug 
auf die Spaltung des Kotfettes untersucht hat, resümiert er: 

1. „Eine Herabsetzung der im Stuhlfett enthaltenen Fettsäuren und 
Seifen unter 70 pCt. der Gesamtfettmenge spricht für eine verminderte, 
bzw. vollkommen aufgehobene Wirksamkeit des Pankreassaftes. 

2. Die Herabminderung der Fettspaltung scheint bei akut entstan¬ 
denen Veränderungen in der Drüse eine intensivere zu sein, als bei sich 
langsam entwickelnden Affektionen. 

3. Die Verwertbarkeit dieses Symptoms erscheint nur im Säuglings¬ 
alter und bei profusen Diarrhöen aufgehoben, da im ersten Falle wenitr 
wirksamer Pankreassaft abgesondert wird, im zweiten auch wirksames 
Sekret keine Zeit hat, seine Wirkungen zu entfalten. 

4. Herabgesetzte Fettspaltung bei Diabetes und Ikterus spricht für 
Beteiligung des Pankreas am Krankheitsprozesse“. 

Während aber bei Katz für die Beziehung der Fettspaltung zur 
Pankreaserkrankung die Bestätigung der klinischen Diagnose durch die 
Autopsie völlig fehlte, konnte Weintraud 3 ) in zwei Fällen von Ikterus 
durch das fast vollkommene Fehlen von Fettsäuren und Seifen in „dem 
reichlich vorhandenen Kotfett“ (ziffernmässige Belege fehlen hier, d. Vcrf.) 
die Diagnose auf gleichzeitigen Verschluss von Ductus pancreaticus und 
Ductus choledochus stellen und durch die Autopsie bestätigen. In zwei 


1) Berliner klin. Wochenschrift. 1890. 

2) Wiener klin. Wochenschrift. 1899. 

3) Die Heilkunde. 1898. 
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anderen Fällen mit exakten Ausnutzungsversuchen (es handelte sich beide 
Male um schwere Potatoren; bei der Autopsie des zweiten zeigte später 
die Sektion das Bestehen einer Leberzirrhose, und „ein ganz geschrumpf¬ 
tes induriertes Pankreas mit starker Vermehrung des Bindegewebes, in 
dem nur noch ganz vereinzelte bräunliche Drüsenläppchen zu sehen 
waren“) war die Spaltung des Fettes stark herabgesetzt (23 und 27 pCt.); 
und der Fettverlust im Kote betrug in beiden Fällen 20 pCt. der Ein¬ 
nahme, der Eiweissverlust ungefähr das Doppelte. In beiden Fällen 
diagnostizierte Weintraud auf Grund dieser Stoffwechselbefunde chro¬ 
nische Erkrankungen des Pankreas. 

Für die klinische Seite der Frage ist es natürlich von ausschlag¬ 
gebender Bedeutung, genaue Ausnutzungsversuche an reinen isolierten 
Pankreaserkrankungen zu kennen, deren Diagnose eine Bestätigung 
durch die Autopsie erfährt. Weintrauds vorerwähnter Versuch an 
dem Patienten mit Leberzirrhose lässt immer noch den Einwand zu, dass 
die durch die Leberzirrhose bedingte Pfortaderstauung einen guten Teil 
an der Verschlechterung der Resorption der Nahrung schuld hat, bei 
normaler Pankreasfunktion. Diese Bedingung hat meines Wissens bis 
jetzt nur Deuchcr 1 ) an zwei gut durchgeführten Beobachtungen erfüllt. 
Es handelte sich in beiden Fällen um autoptisch bestätigte Pankreaskar¬ 
zinome im Kopfteil der Drüse; bei dem ersten bestand zur Zeit der 
Untersuchung kein Ikterus, bei dem zweiten war der Ikterus durch An¬ 
legung einer Cholezystenterostomie bereits wieder im Schwinden begriffen 
und die Galle floss unbehindert in den Darm, während ebenso wie bei 
dem ersten Patienten der Pankreassaft durch Umwachsung des Ductus 
Wirsungianus an der freien Kommunikation mit dem Darm gehindert 
war. Bei beiden Fällen ergab nun die Stoffwechseluntersuchung, dass 
die Fettausnutzung eine schlechte war (im ersten Falle 17,1 pCt., 
im zweiten 47,40 pCt. der Nahrungsaufnahme), dass dagegen die Fett¬ 
spaltung eine annähernd normale war. Die Eiweissausnutzung war in 
beiden Fällen durchaus nicht hochgradig verschlechtert. 

Diese Ergebnisse, die in einem Parallelismus mit den Tierversuchen 
stehen, widersprechen aufs entschiedenste den Ansichten der oben ange¬ 
führten Autoren. 

Nach der bisherigen klinischen Anschauung bestehen also bei Er¬ 
krankungen des Pankreas bezüglich des Abweichens des Fettgehaltes 
von der Norm drei verschiedene Möglichkeiten, wie Alexander und 
Ury 2 ) betonen: 

1. Vermehrter Fettabgang bei mangelhafter Spaltung, 

2. Vermehrter Fettabgang bei normaler Spaltung (Deuchcr), 

3. Normaler Fettabgang bei mangelhafter Spaltung (Fr. Müller). 


1) Korrespondenzblatt f. Schweizer Aerzte. 1898. 

2) Deutsche mediz. Wochenschrift. 1904. S. 1314. 
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Diese Frage zu untersuchen, war ein Hauptzweck unserer Arbeit; 
dass dabei die Abgrenzung gegenüber der Verschiebung der Resorptions¬ 
grösse bei Ikterus und bei einer Reihe anderer Erkrankungen des In- 
testinaltraktus mit in den Bereich der Bearbeitung gezogen werden musste, 
ergab sich ganz von selbst; auch eine Berücksichtigung der Resorptions¬ 
verhältnisse bei Diabetes musste zur Abgrenzung gegenüber den reinen 
Erkrankungen des Pankreas herangezogen werden, doch sollen diese Ver¬ 
hältnisse an anderer Stelle noch eingehender gewürdigt werden. Uns 
kam es vor allen Dingen darauf an, aus den Resorptionsverhältnissen 
und der Beschaffenheit des Kotes diagnostisch brauchbare Anhaltspunkte 
für die Diagnose der Pankreaserkrankungen zu gewinnen. Darum war 
es andererseits auch notwendig, möglichst solche Fälle zu verwenden, 
bei denen die Autopsie die Diagnose sicher stellen konnte. 

Es gibt eine Reihe von Fällen — ohne Ikterus —, die sich klinisch 
durch Abgang von Fettstühlen, vor allem aber — und dieses Moment 
betont besonders Alexander und Ury als diagnostisch wichtig — durch 
Abgang von flüssigem Fett aus dem After kennzeichnen, bei denen sich 
leichte Grade von Diabetes, meist aber nur alimentäre Glykosurie, mit¬ 
unter auch ein fühlbarer Tumor im Epigastrium finden. Diese Fälle 
darf man wohl und hat man bisher als Pankreastumoren aufgefasst [cfr. 
z. B. Le Nobel 1 ), Schild und Masuyama 2 ), Pribram 8 ), Salomon 4 ), 
Glaessner und Sigl 5 ), Alexander und Ury°) u. A.)]. 

Hier ist die Diagnose im hohen Grade wahrscheinlich und nicht 
schwierig und die Fettresorptionsstörung, die schon durch den Abgang 
grösserer Fettmassen manifest geworden ist, wird durch den exakten 
Stoffwechselversuch ziffernmässig belegt. Schwierig wird die Pankreas¬ 
diagnose erst dann, wenn diese Zeichen nicht Zusammentreffen und wenn 
erst exakte Stoffwechselversuche nötig sind, um Veränderungen der Re¬ 
sorptionsgrösse feststellen und diagnostische Schlüsse daraus ziehen zu 
können. Tumoren im Pankreas, die sich durch die oben erwähnten 
Zeichen manifestieren, sind wohl ausnahmslos inoperabel. Lassen sich 
ein Pankreaskarzinom im Beginn, oder akute Veränderungen 
im Pankreas, die einer Operation zugänglich sind, diagno¬ 
stisch durch Untersuchung der Resorptionsgrösse feststellen? 
Das Tierexperiment hat über Funktionsstörungen im Pankreas im grossen 
eindeutige Resultate geliefert, sollte sich das menschliche Pankreas an¬ 
ders verhalten? Und zur Lösung dieser Frage können, wie wir glauben, 
unsere Beobachtungen einen geeigneten Beitrag liefern. 

1) Archiv f. klin. Med. Bd. 43. 

2) Zeitschr. f. physik. u. diät. Ther. 1!MX). 

3) Prager med. Wochenschr. 1899. 

4 ) Berliner klin. Wochenschr. 1902. 

5) Berliner klin. Wochenschr. 1904. 

6) Deutsche med. Wochenschr. 19(4. 
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Methodik der Ausnutzungsversuche. 

Diese schliesst sich im wesentlichen an die von Fr. Müller in 
seinen vorbildlichen Untersuchungen über Ikterus geübte an. Die Ab¬ 
grenzung des Kotes geschah sehr scharf durch Karmin, das in Oblaten 
(0,3—0,5 g) mit der ersten Nahrungsportion am ersten Versuchstage 
gegeben wurde; die Schlussabgrenzung wurde erreicht durch Verabreichung 
von Karmin mit der ersten Nahrungsportion an dem dem Schlusstage 
folgenden Morgen. Auf diese Weise konnte der letzte hochrote Stuhl 
leicht von dem Stuhl der Untersuchungsperiode getrennt werden. Gibt 
man das letzte Karrainpulver am Abend des letzten Versuchstages, so 
kann es leicht geschehen, dass sich das Karmin auf die nächste Stuhl¬ 
portion noch verwischt, was eine unscharfe Abgrenzung zur Folge hat. 
Nicht unwesentlich ist es auch mindestens 12 Stunden vor dem Beginn 
des Versuches den Patienten nichts geniessen zu lassen, und auch un¬ 
mittelbar vor und nach dem Versuche andere Kost zu verabreichen. Be¬ 
rücksichtigt man diese Kautelen, so erreicht man, wie uns viele Versuche 
im Laufe der letzten Jahre lehrten, gute Resultate mit dieser Abgrenzung, 
die unseres Erachtens der durch Kohle vorzuziehen ist. Der gesamte 
Kot der Untersuchungsperiode wurde dann in einer, selten in zwei Por¬ 
tionen unter häufigem Umrühren auf dem Wasserbade getrocknet. Von 
dem lufttrockenen Kote wurde ein aliquoter Teil zur Konstanz getrocknet 
und daran der N-gehalt nach Kjeldahl bestimmt. 

Die Bestimmung der Fette aus der Nahrung geschah aus dem 
Aetherextrakt der Trockensubstanz durch Wägung. Die Milch wurde 
(und zwar stets 10 ccm) auf Kaolin zur Trockene verdampft und 
24 Stunden im Soxleth mit Aether extrahiert, der Aetherextrakt, nach 
Trocknen und Reinigen durch Filtration gewogen. In allen Fällen zeigte 
es sich, dass in der Milch nie mehr, als 1—3 pCt., höchstens 5 pCt. 
Fettsäure enthalten waren. Die Butter wurde zerlassen und der Aether¬ 
extrakt bestimmt. Sie zeigte in der grössten Mehrzahl der Fälle gut 
übereinstimmende Werte, weshalb für die späteren Bestimmungen die 
Durchschnittswerte genommen wurden. 

Das Fett wurde aus dem konstanten Trockenkot durch Aether- 
extraktion im Soxhlet bestimmt. Ursprünglich extrahierten wir eine 
gewogene Portion des Trockenkotes 72 Stunden lang im Soxleth mit Aether, 
bald zeigten uns aber Kontrollanalysen, dass für Kotmengen von 2—4 g 
die Extraktion von 24 Stunden vollends genügt. Von dem Aetherextrakt 
wurde der Aether abgedunstet, der Rückstand mit wasserfreiem Aether 
aufgenommen und filtriert. Vom Filtrat der Aether wieder abgedunstet 
und der Rückstand nach Trocknung bis zur Gewichtskonstanz gewogen. 
Der Rückstand (Aetherextrakt I) enthielt das Neutralfett und die äther- 
löslichen Fettsäuren, daneben noch eine geringe Menge Aschebestand¬ 
teile, deren Wert den Aetherextrakt fehlerhaft erhöht (F. Müller), ferner 
Lezithin und Cholestearin. Unsere Untersuchungen lehrten uns, dass der 
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Aschegehalt des Aetherextrakt I erhebliche Ausschläge nur bei gemischter 
Kost gibt 1 ); hier ist es wesentlich, den Aschegehalt vom Aetherextrakt 
abzuziehen; in denjenigen Fällen, bei denen nur Milch, Butter und Weiss¬ 
brot verabreicht waren, betrug der Aschegehalt nur so geringe Mengen, 
dass er füglich vernachlässigt werden konnte. Ursprünglich bestimmten 
wir in dem Aetherextrakt noch Lezithin und Cholestearin, da aber die 
gewonnenen Resultate belanglos sind, zumal da beide bei unserer später 
allgemein befolgten Versuchsanordnung ausserordentlich gering im Aether¬ 
extrakt enthalten sind, so haben wir die Analysenzahlen in unseren 
Reihen fortgelassen. Die Bestimmung der freien Fettsäuren im Aether¬ 
extrakt I geschah einmal durch Titrierung mit Vio Normalkalilauge und 
Phenolphthalein 2 ) als Indikator, zur Kontrolle ferner nach der bekannten 
Hoppe-Seylerschen Methode. Bei der Titrierung, die in der alkoho¬ 
lischen Lösung eines gewogenen Teiles des Aetherexktraktesl geschah, ver¬ 
wandten wir, wie Volhard bei seinen Magenfermenten, ohne Nachteil 
wässerige Normalkalilaugc, statt der wenig haltbaren alkoholischen Kali¬ 
lauge. Wir berechneten die titrimetrisch gefundenen Werte auf Stearin¬ 
säure nach Fr. Müller. Ebenso wie Fr. Müller es getan hat, wuschen 
wir aber das Aetherextrakt I vorher mit kleinen Mengen heissen Wassers 
zur Entfernung niederer Fettsäuren, und bestimmten dann in dem Wasch¬ 
wasser unter Zusatz von Phenolphthalein die Azidität durch Titrierung 
mit Vio Normal-KOH. Erhielten wir hier grössere Ausschläge, so berech¬ 
neten wir die gefundenen Werte auf Buttersäure und addierten sie zu den 
später gefundenen Fettsäurewerten hinzu. Tatsächlich fanden wir durch die 
titrimetrische Methode Werte, die gut zu den nach Hoppc-Scyler ge¬ 
fundenen passten, indem sie meist nur um ein geringes kleiner als diese 
waren. 

Zur Bestimmung der Seifen wurde der Inhalt der Soxhletpatrone — 
nachdem aus ihm Neutralfett und Fettsäure extrahiert waren — in 
lproz. salzsäurehaltigem Alkohol längere Zeit (1—2 Stunden) gekocht, 
getrocknet und dann wieder 24 Stunden im Soxhlet extrahiert. Zur Ex¬ 
traktion ist cs empfehlenswert zur Vermeidung der starken Verunreini¬ 
gung des Aetherextraktes statt des Aethers sulfur., Petroläther (der ohne 
Rückstand verdunsten muss!) zu verwenden, von dem diese verunreini¬ 
genden Bestandteile weniger aufgenommen werden. Bei der gewichts¬ 
analytischen Bestimmung ist das auf die Fettsäuren oder Seifen zu be¬ 
ziehende Aetherextrakt II bis zu za. 10 pCt. grösser, als die auf titrime- 
trischem Wege gefundene Fettsäuremenge. Die Differenz ist hauptsäch¬ 
lich auf die Anwesenheit von Farbstoffen, ferner aber auch, wie sich aus 
der Veraschung ergibt, auf den Uebergang von Salzen in dieses Aether- 

1) Das rührt wohl daher, dass der Hauptanteil der Asche aus dem Lezithin 
stammt. 

2) Neuerdings wird von Benedikt (Analyse der Fette. 3. Aullage) besonders 
für dunkles Fett Alkaliblau empfohlen. 
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extrakt II zu beziehen. Bei Verwendung von Petroläther statt Aethers 
wird die Differenz zwischen Gewichtsanalyse und Titrierung kleiner. 
Wir haben in allen unseren Analysen den Seifenwerten die auf titrime- 
trischem Wege gefundenen Werte zu Grunde gelegt. 

Der Nachweis des flydrobilirubin (und Bilirubin) im Kot geschah 
nach der Schmidtschen Sublimatprobe 1 ), ferner durch spektroskopische 
Bestimmung des schwefelsauren Alkoholextraktes des Kotes. Chole- 
zyanin liess sich ebenfalls durch letzteres Verfahren bestimmen. Die 
qualitative Bestimmung der Gallensäuren im Kot und Urin geschah nach 
der Hoppe - Seylerschen Modifikation durch die Pettenkoferschc 
Reaktion. 

Im Urin wurde der N nach Kjeldahl bestimmt. Für die Phosphor¬ 
wolframsäurefällung verwandten wir folgendes Verfahren: es wurde die 
Menge Phosphorwolframsäure (+ Salzsäure) bestimmt, die zur Ausfällung 
von 10 ccm Urin nötig war. Dann wurde zu je 10 ccm Urin diese 
Menge hinzugesetzt und der Niederschlag nach 24stündigem Stehen durch 
5 proc. H 2 S0 4 -Lösung chlorfrei gewaschen und dann kjeldahlisiert. Ferner 
wurden 25 ccm Urin mit der zur Ausfällung nötigen Menge Phosphor¬ 
wolframsäure versetzt und mit lOproc. HCl-Lösung auf 100 ccm auf¬ 
gefüllt. Nach 24stündigem Stehen filtriert. Vom Filtrat je 2 Proben 
entsprechend 5 ccm Urin kjeldahlisiert und 2 Proben mit 10 g P 2 0 6 bei 
150 0 erhitzt und dann kjcdahlisiert. Auf diese Weise erhielten wir den 
Filtratstickstoff, Harnstoff-N und Aminosäuren-N, als Kontrolle den Nie- 
derschlag-N. Der Ammoniak-N wurde nach Schlösing bestimmt. 

Die Sulfate und Aethersulfate wurden nach Salkowski bestimmt. 
Der beim Kochen ikterischen Harns mit HCl ausfallende Niederschlag 
wurde ebenso wie bei Fr. Müller vor dem Zusatz von Chlorbarium ab¬ 
filtriert. Die Krankengeschichten und Tabellen über die Ausnutzungs¬ 
und Stoffwechsel versuche folgen am Schlüsse unserer Ausführungen. 

Resultate der Ausnutzungsversuche. 

Hier soll vorweggenommen werden, dass, obschon wir in allen Fällen 
genauer auf die Anwesenheit von Kohlehydraten, sei es durch die Jod¬ 
reaktion im mikroskopischen Präparat, sei es durch die Reduktionsprobe 
in den Fäzes nach vorheriger Invertierung mit 2proz. Schwefelsäure ge¬ 
fahndet hatten, wir diese doch in allen untersuchten Fällen so gut wie 
ganz vermissten, ausser in Fall II, Versuch 4 und 5. Wir haben daher 
in unseren Analysentabellen von einer Bilanzaufstellung des Kohlehydrat- 
stoffwechsels von vornherein Abstand genommen. Es steht diese Tat¬ 
sache in vollem Einklänge mit den Befunden, die bereits Fr. Müller 
bei seinen Fällen von Pankreaserkrankungen erhoben hatte. Damals 
schloss er schon, dass der Ausfall der Pankreasdiastase durch andere 


1) Sclnnidt-.Slrassburger, Die Faezes des Menschen. l'.KJd. S. 207. 
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saccharifizierende Fermente kompensiert wird, wenigstens solange, als 
die Menge der Amylazeen in der Nahrung nicht das gewöhnliche Mass 
übersteigt. Auch bei Abschluss der Galle fand Müller keine Kohle¬ 
hydrate in den Fäzes; wir können, wie gesagt, diese Befunde bestätigen, 
wenn wir auch in einem Falle von Pankreasabszess noch geringe Mengen 
Kohlehydrate in den Fäzes fanden. 

Wenn wir uns nun der Frage der Fettresorption bei Pankreas¬ 
erkrankungen zuwenden, so können wir unsere Resultate am über¬ 
sichtlichsten durch tabellarische Zusammenstellung gestalten: 


Tabelle I. 


Diagnose 

No. 

des 

Falles 

No. 

des 

Ver¬ 

suches 

Durchschnitt¬ 
liche Ein¬ 
nahme an Fett 
pro Tag 

g 

Verlust 
an Fett 
im Kote 

in pCt. 

Art 

der verabreichten 
Nahrung 

Pankreaskarzinom mit 
vollständig. Verschluss 
des Ductus choledochus 
u. Duct. Wirsungianus. 
Ikterus. 

I 

i 

133 

85 

Gemischte Kost. 

do. 

I 

2 

90 

89 

Milch und Reis. 

Pankreasabszess ohne 
Ikterus. 

n 

4 | 

49 

59,7 

Milch, Butter, Weiss¬ 
brot. 

Pankreasabszess, leicht. 
Ikterus. 

ü 

5 

51 

72,2 

do. 

Beginnendes Pankreas¬ 
karzinom 

IV 

9 

112 

63,9 

do. 

Verschluss d. Pankreas¬ 
ganges. 

VI 

i 

12 j 

1 

72 

1 

70,1 

do. 


Betrachten wir diese Tabelle No. I, so fällt hier in sehr hervor¬ 
stechender Weise auf, dass die Fettresorption ganz eklatant verschlechtert 
ist. Im Falle I, in dem gleichzeitiger Ikterus mit vollständigem Abschluss 
der Galle vom Darm bestand, erreichte der Fettverlust die grösste Höhe. 
Sehr charakteristisch kommt es auch in Fall II zur Geltung, dass selbst 
unvollständiger Abschluss der Galle die Fettresorption noch weiter zu 
schädigen imstande ist (um weitere 13 pCt.). Ich möchte hierzu be¬ 
merken, dass in den Fällen I—IV die Diagnose durch die Autopsie be¬ 
stätigt worden ist, dass es sich insbesondere im Fall II um eine akute 
eitrige Entzündung gehandelt hat, die auf Grund der durch die Stoff- 
wcchseluntersuchung festgestellten Verschlechterung der Resorption als 
Pankreaserkrankung diagnostiziert und dann als solche zur Operation 
dem Chirurgen übergeben worden ist 1 )- Ich halte diesen Fall darum 
für ganz besonders wichtig, als hier der Beweis geliefert worden 
ist, dass eine akute Pankreaserkrankung beim Menschen tat¬ 
sächlich imstande ist, in sehr erheblicher Weise die Fettresorp- 

1) Br ugsch u. König, Berliner klin. Wochenschr. 11)05. No. 52. 
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tion zu verschlechtern. In gleicherweise wichtig erscheint mir aber 
auch Fall IV, da es sich um ein beginnendes und durchaus noch nicht 
sehr ausgebreitetes Pankreaskarzinom gehandelt hat; dass der ausgeführte 
chirurgische Eingriff hier nicht mehr erfolgreich war, liegt leider an der 
Schwierigkeit, Operationen am Kopf des Pankreas auszuführen, sodann 
daran, dass schon eine kleine linsengrosse Metastase in der Serosa des 
Magens vorhanden war. Eine besondere Besprechung verlangt auch noch 
Fall VI. Zwar liegen hier keine autoptischen Beweise vor, doch scheint 
uns der Fall — namentlich hinsichtlich seiner schlechten Fettresorption 
bei fehlendem Ikterus in keiner anderen Weise deutbar als dass bei Bildung 
einer Dünndarm-Gallenfistel (durch fast wallnussgrosse Gallensteine) nahe 
der Papille der Ductus Wirsungianus unwegsam geworden ist. (Dieser Fall 
wäre daher in eine Parallele mit dem III. Fall von Deucher (1. c.) zu 
bringen, wo ein Ausnutzungsversuch an einem Fall von Pankreaskarzinom 
angestellt wurde, bei dem die Gallenstauung infolge Obturierung des 
Ductus choledochus durch Anlegung einer Gallenblasen-Darmfistel ausge¬ 
glichen worden war.) 

Die durchschnittlichen Werte für den Resorptionsverlust an Fett 


sind nach unseren Erfahrungen daher 

bei Pankreaserkrankungen ohne Ikterus. . . . 64,6 pCt. 

bei Pankreaserkrankung mit leichtem Ikterus (also 

unvollständigem Abschluss der Galle) . . 72,2 pCt. 

bei Pankreaserkrankung mit vollständigem Ab¬ 
schluss der Galle.87,0 pCt. 


Deucher (I. c.) fand in einem Falle von Karzinom des Pankreas 
ohne Ikterus = 82,9 pCt. Fettverlust, in dem zweiten oben erwähnten 
Fall von Karzinom des Pankreas und Cholezvstenterostomie 52,6 pCt. Fett¬ 
verlust. Diese beiden Werte stimmen durchschnittlich mit den unseren 
überein und beweisen ebenfalls einen hochgradigen Resorptions- 
Fcttverlust bei Pankreaserkrankungen des Menschen. 

Uebersieht man die — nicht sehr zahlreichen, oben bereits erwähnten 
— Untersuchungen an Kranken, bei denen auf Grund der Stuhlbefunde 
(Abgang von reichlichem Fette), einer Glykosurie und eines eventuellen 
Tumors in der Gegend des Pankreas auf einen Tumor des Pankreas — 
allerdings ohne autoptische Bestätigung — geschlossen worden ist, so 
ergeben die Resorptionsverhältnisse einen ähnlichen Fettverlust, wie 
Deucher und ich ihn fanden. 

Ich stelle hier einige beliebig herausgewähltc Werte zusammen: 
Salomon (I. c.) fand in einem Falle 51,96 und 85,87 pCt. Fettverlust, 
Glaessncr und Sigl (1. c.) an ein und demselben Patient 43,9, 49,5 
50,8, 44,6 pCt., Ury 1 ) fand 72 pCt. Fettverlust. 

Danach möchten wir nicht anstehen, auszuspreehen, dass auch 

1) Verhandlungen d. Vereins f. innere Medizin. Jahrg. XXII1. S. 407. 
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beim Menschen Erkrankungen des Pankreas eine sehr erheb¬ 
liche Verschlechterung der Fettresorption herbeiführen, die 
etwa 50—60 und mehr Prozent Fettverlust beträgt. Bis jetzt 
ist uns aus der Literatur kein Fall von Pankreaserkrankung bekannt, 
in dem ein exakter Ausnutzungsversuch eine mehr oder minder normale 
Fettausnutzung ergeben hätte. Wir werden daher künftig gut tun, bei 
Verdacht auf Pankreaserkrankung den Fettstoffwechsel zu Hilfe zu nehmen, 
und vorläufig einen normalen Fettstoffwechsel als gegen Pankreaserkran¬ 
kung sprechend, ansehen. 

Eine weitere wichtige Frage — sofern ur.s die Fettresorptionsgrösse 
auch diagnostisch wichtige Gesichtspunkte für die Pankreaserkrankungen 
an die Hand liefern soll — ist die, die durch andere Störungen (seitens 
der Galle oder des Darms) bedingten Fettverluste gegenüber denen durch 
Pankreaserkrankungen hervorgerufenen abzugrenzen. 

Zuerst die Störungen durch Ausschluss der Galle vom Darm. 
Fr. Müllers klassische Untersuchungen über Ikterus haben uns gelehrt, 
dass wie im Tierexperiment die Galle einen sehr grossen Einfluss auf die 
Fettresorption hat, auch beim Menschen durch Ausschluss der Galle vom 
Darme die Resorption sehr notleidet. 

Friedrich Müller fand bei 4 lkterischen folgende Fettverlustzahlen 

,m Kot: Tabelle II. 


Diagnose 

Nahrung 

Fett 

in derNahrung 
! pro Tag 

in g 

Verlust im 
Kot 

in pCt. 

(TV) Cholelithiasis. 

Milch-Weissbrot. 

78,4 

63,5 

(V) Cholelithiasis, Girrhosis 

do. 

85,1 

74,1 

hepatis. 




do. 

Fleisch-Weissbrot. 

39,5 

78,5 

(VI) Echinococcus hepatis. 

Miich-Wcissbrot. 

54,4 

39,5 

do. 

Fleisch-Wcissbrot. 

! 26,6 

31,5 

(VII) Carcinoma ventriculi 

Milch. 

i 35,3 

66,9 

et hepatis. 




do. 

Milch und Weissbrot. 

52,6 

55.2 


ln Fall VI befanden sich im Kote geringe Mengen Hydrobilirubin, 
es war in diesem Falle der Abschluss der Galle vom Darme kein voll¬ 


ständiger, worauf wohl die bessere Ausnutzung des Fettes zu beziehen 
ist, während nach Fr. Müller in den übrigen Fällen die Galle von 
der Kommunikation mit dem Darme abgeschlossen war. Lassen wir 
daher bei der durchschnittlichen Berechnung der Fettverluste Fall VI 
ausser Berechnung, so erhalten wir einen Durchschnittswert des Fett¬ 
verlustes von 67,6 pCt. 

Wir haben nun selbst an einer Reihe von Jkterusfällen Ausnutzungs¬ 
versuche angestellt, die wir als Gegenstück zu den Fr. Müllersehen 
Versuchen hier tabellarisch zusammenstcllcn. 
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Tabelle III. 


No. 

des 

Falles 

Diagnose 

Nahrung 

! 

Fett 
pro Tag 

iß g 

Verlust im 
Kot 

in pCt. 

VII 

Icterus catarrhalis. 

Milch. 

117 

46,1 

Vlll 

Icterus catarrhalis. 

Milch, Butter, Weissbrot. 

142 

45,2 

IX 

C h ol < * d oc h u s v c r sc h 1 u s s 
durch malign. Tumor 

Milch, Weissbrot, Butter. 

64 

48,1 

X 

Cholelithiasis. 

Milch, Butter, Weissbrot, 

142 

33,9 


ln Fall X (Cholelithiasis) war der Abschluss der Galle vom Darm 
kein vollständiger, es bestand nur geringer Ikterus, daher auch hier 
wieder bessere Ausnutzung, als bei den übrigen drei Fällen, wo kein 
Tropfen Galle in den Darm floss. Nehmen wir von diesen dreien das 
Mittel, so finden wir einen Fettverlust von rund 45 pCt. Dieser Wert 

ist geringer, als der Durchschnittswert der Fälle von Fr. Müller, was 

meines Erachtens damit zu erklären ist, dass die zitierten Fälle von 

Fr. Müller fast alle mit anderen schweren Erkrankungen des Intestinal- 

traktus kompliziert waren. Es sind also in diesem Sinne keine reinen 
Fälle von Gallenabschluss. 

Ich befinde mich hierbei in einer gewissen Uebereinstimmung mit 
Schmidt-Strasburger '), der in 3 Fällen von Ikterus (davon soll in 
zweien ein vollständiger Galleverschluss bestanden haben) mit seiner be¬ 
kannten Probekost einen Ausnutzungsverlust von 25,89 pCt. im Mittel 
für Fett erzielt hat. Auch Albu 1 2 ) hat einen niedrigeren Wert gefunden 
als Fr. Müller. Alles in allem scheint unser Mittelwert von 45 pCt. 
von allen Ausnutzungsversuchen bei Ikterus den ungefähren Mittelwert 
(larzustellen. Oben haben wir gesehen, dass bei Pankreaserkrankung 
ohne Ikterus ein Fettverlust im Kot um 60 pCt. herum besteht, reiner 
Ihterus macht aber, wie gezeigt worden ist, einen Fettverlust (durch¬ 
schnittlich 45 pCt.), der sicher nicht höher ist, als der bei Pankreas¬ 
erkrankungen. Wenn wir daher bei Ikterus einen Wert unter 
60 pCt. Fettverlust finden, so werden wir ohne weiteres diffe¬ 
rentialdiagnostisch eine Mitbeteiligung des Pankreas aus- 
schliessen. Andrerseits wird, wenn der Fettverlust den Wert 
von 60pCt. übersteigt (etwa 80—90 pCt.), eine Pankreaserkran¬ 
kung in den Bereich der Wahrscheinlichkeit gezogen werden 
müssen. Das demonstrieren sehr schön unsere Fälle I und II (Ver¬ 
such 1, 2, 4 u. 5). Ich halte diesen Punkt für sehr wichtig, da der Ductus 
choledochus vor seiner Einmündung in die Papille, sei es mit, sei cs 
ohne Verbindung mit dem Ductus Wirsungianus, innigere Verbindungen 


1) Die Faezc.s. 1903. 8. 152 u. 153. 

2 ) Berliner klin. Wochcnselir. 1901. 

Zeitsi'.hr. f. klm. Medizin. f>8. Bd. H. 5 u. 0. 
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zu dem Kopfe des Pankreas eingeht*). Jeder Prozess im Pankreaskopf, 
der konstringierend auf den Ductus choledochus wirkt, wird in dubio 
den Ductus Wirsungianus gleichsinnig beeinflussen, mag es nun ein 
chronisch maligner Prozess sein (cfr. Fall I) oder ein akuter Prozess 
sein (cfr. Fall II). Wir werden darum meist durch Absperrung des 
Pankreassekretes zugleich mit Abhaltung der Galle das Pessimum von 
Fettresorption, d. h. die höchsten Werte für den Fettverlust finden. 

Einer weiteren Frage müssen wir noch näher treten, nämlich der, 
wie lassen sich die Störungen der Fettausnutzung durch Pankreas¬ 
erkrankungen von denen durch Erkrankungen des Darms abgrenzen? 
Bekanntermassen geht ja auch bei Gesunden stets etwas Fett bei der 
Verdauung zu Verlust. Die Werte sind aber ausserordentlich klein und 
betragen nach Rubner 2 ) (bei Milchnahrung) 5,15 pCt. durchschnittlich. 
Camcrer 3 ) fand Werte im Mittel von 2,5 pCt. Tschernoff fand bei 
fieberfreien Patienten im Mittel 10,6 pCt. Fr. Müller 4 ) erhielt bei 
Gesunden einen Durchschnittswert von 8,2 pCt. Man darf daher wohl 
behaupten, dass ein Fettverlust unter 10 pCt. im Kot durchaus 
normal sei. 

Ich habe nun absichtlich eine Reihe von Patienten hinsichtlich ihres 
Fettstoffwechsels untersucht, die ich tabellarisch hier zusammenstelle. 
Dazu möchte ich bemerken, dass diese Patienten während des Versuches 
im Bett gehalten wurden, ein Umstand, der bei der Beurteilung des Fett¬ 
resorptionsverlustes zu berücksichtigen ist, um den Einfluss der körper¬ 
lichen Bewegung auszuschalten. Keiner der Patienten litt an dünnflüssigen 
Stuhlgängen. 


Tabelle IV. 


Fall 

No. 

Diagnose 

Versuch No. ' 

Nahrung 

1 

Fett¬ 
einnahme 
pro Tag 

g 

Verlust 
an Fett im 
Kot 

in pCt. 

Verweil¬ 
dauer der 
Ingesta 
im Darm 

Stunden 

XI 

Dyspepsie. 

18 

Milch, Butter, Proben. 

144 

10,66 

36 

XII 

Tumor in abdominc. 

19 

do. 

74 

15,14 

>*■ 

00 

1 

oa 

O 

XIII 

Darmneurose. 

20 

Schmidt sehe Probe- 
! diät. 

83 

1 

10 

i 

24—86 

XIII 

do. 

21 

Milch, Butter, Proben. 

148 

40,8 

8—20 

XIV 

Gastritis hypcracida. 

22 

1 do. 

147 

8,3 

48 

XV 

do. 

23 

Milch. 

158 

3,9 

72 

XVI 

Morbus Banti, hoch¬ 
gradiger Aszites. 

24 

Milch, Butter, Wciss- 
1 brot. 

1 105 

1 2,9 

72—100 


1) cfr. hierzu die anatomischen Bemerkungen von Zuckerkand 1 in Oser, 
Pankreaserkrankungeu. 1898. 

2) Zeitschrift f. Biologie. Bd. XV. 

3) Ebendas. Bd. XVII. 

1) 1. c. 
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Bei der Durchsicht dieser Resultate findet man ein Ueberschreiten des 
Fettverlustes über 10 pCt. nur in 2 Fällen: einmal bei einem Tumor in 
abdomine, der uns als pankreaskarzinomverdächtig eingeliefert war, für 
den sich aber in dieser Richtung kein Anhaltspunkt finden Hess; das 
andere Mal in einem Falle von Darmneurose. Dieser Fall bietet ein ganz 
besonderes Interesse dar. Wie aus der Anamnese ersichtlich, handelt es 
sich um einen sehr leicht erregbaren Patienten, der sich die krankhafte 
Furcht gebildet hatte — wenigstens temporär — dass er häufig und in 
peinlichen Situationen (Gesellschaft etc.) Stuhl lassen müsse. So gibt er 
ganz charakteristisch an, dass er im Augenblick, als er nur an die 
Defäkation denkt, sei es wo cs sei, einige Minuten später schon einen 
weichen Stuhl absetzen müsse. Störungen des Pankreas und des Magens 
konnten hier ausgeschlossen werden, umsomehr, als Patient zeitweilig — 
sobald sein Gemütszustand stabiler geworden war — einen fast nor¬ 
malen Stuhl, mit 10 pCt. Fettverlust absetzte. Zurzeit, als die Peri¬ 
staltik (im Dünndarm) eine sehr beschleunigte war (dabei muss die 
Funktion des Dickdarms eine ganz gute sein, sonst würde er nicht ge¬ 
bundenen, wenn auch weichen Stuhl entleert haben), hatte er aber den 
auffallend hohen Fettverlust von 40,8 pCt. im Koth. Dieser Fall 
ist bedeutsam, denn er zeigt uns evident, dass die Peristaltik die Re¬ 
sorption verändern kann. Beschleunigte Peristaltik verschlechtert 
die Fettresorption, und so sieht man andrerseits, dass verlang¬ 
samte Peristaltik die Fettresorption erheblich verbessert')• 
So hat beispielsweise in Fall XVI bei einem schwer anämischen Patienten 
die längste Verweildauer der Ingesta im Darm die beste Resorption des 
Fettes zur Folge, während mechanisch dem Darm durch den hochgradig 
entwickelten Aszites seine Aufgabe nicht gerade leicht geworden sein 
mag! Wir können also verschlechterte Fettresorption durch 
beschleunigte Peristaltik differentialdiagnostisch leicht gegen 
Pankreaserkrankungen abgrenzen. 

Geringere Störungen der Fettresorption, wie beispielsweise in unserem 
Falle XII, wird man ohne weiteres auf irgendwelche nicht näher definier¬ 
baren Darmstörungen beziehen, es sei denn, dass sich die Fettresorption 
im Laufe der Beobachtungen noch weiter verschlechtert, was dann na¬ 
türlich immer den Verdacht auf Pankreaserkrankung sehr nahe legen 
dürfte. Es ist hier vielleicht am Platze, einmal auf die Frage 
einzugehen, wie verhielten sich denn leichtere Störungen des Pankreas 
zum Fettstoffwechsel? Schon das Tierexperiment hat uns gelehrt, 
dass partielle Pankreasexstirpation den Ecttstoffwechscl in geringe¬ 
rem Masse alteriert als totale [Abelmann 2 ), Sandmeyer 3 )], ln 

1) Dass Obstipation eine „zu gute Resorption 1 * bewirkt, hat neuerdings auch 
schon Lohrisch (Arch. f. klin. Mediz. 1904) bewiesen. 

2) 1. c. 

iS) Zeitschrift f. Biol. Bd. 29 u. 31. 

35* 
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dubio werden wir daher annehmen können, dass geringere Pankreas¬ 
störungen, sofern sie eben nicht gerade im Kopfe des Organes sitzen und 
den Ductus komprimieren, auch geringere Fettausnutzungsverluste machen, 
als die oben erhaltenen Werte. Zum Beweise dessen glaube ich meinen 
Fall II heranziehen zu dürfen. Hier hat ein Abszess im Kopfe des Pan¬ 
kreas Vorgelegen, der temporär den Choledochus komprimiert hat, daher 
wohl auch zurzeit der grössten Spannung den Ductus Wirsungianus kom¬ 
primiert haben wird. Der Patient wurde operiert und durch Entleerung des 
Abszesses geheilt. Ein Vierteljahr später stellte er sich wieder als geheilt 
und kräftig vor. Ein erneuter Fettstoffwechsel ergab dann, dass immer 
noch 26,1 pCt. des aufgenommenen Nahrungsfettes zu Verlust gingen. 
Sollte man da nicht mit Recht einen partiellen Ausfall der Funktion des 
Pankreas dafür verantwortlich machen, sei es, dass etwa ein grösseres 
Stück Drüse zu Verlust gegangen ist, sei es, dass durch narbige Stränge 
der Ductus Wirsungianus in irgend einer Weise noch beengt wird? Wir 
werden daher auch bei partieller Störung des Pankreas eine 
Verschlechterung der Fettresorption erwarten dürfen, die 
allerdings nicht die oben angeführten hohen Verlustwerte von 
50—60 und mehr pCt. zu erreichen braucht. 

Wie weit es gelingt, massigere Störungen der Fettresorption (Fett- 
vcrlust von 20—30 pCt. und mehr) auf den Funktionsausfall des Pankreas 
zu beziehen, hängt natürlich davon ab, wie weit wir in der Lage sind, 
andere Darmerkrankungen auszuschliessen. Ich möchte hier darum noch 
ganz kurz aus der Literatur Zusammentragen, was wir über die Fett- 
rcsorptionsverlustc bei Darmerkrankuhgen wissen. So fand Tschcrnoff 1 ) 
bei Fieberkranken einen Fettverlust zwischen 11,4 und 36,5 pCt., im 
Mittel von 17,6 pCt.; v. Höslin 2 ) sah bei fiebernden Kranken (vor¬ 
wiegend typhösen) Werte zwischen 6,32 und 10,8 pCt., durchschnittlich 
8,16 pCt. Dabei machte er eine merkwürdige Erfahrung, dass mitunter 
Typhusrckonvaleszcnten weniger Fett aufsaugen als zurzeit der Höhe 
der Erkrankung. Aber diese immerhin nur unbedeutenderen Fett- 
vcrlustzahlcn lassen sich, wenn man daran denkt, sie auf das Fieber 
zu beziehen, mehr oder weniger leicht gegen Pankreaserkrankungen at- 
grenzen. 

Auch Blutstauung macht nicht unerhebliche, aber nicht sehr hoch¬ 
gradige Fett Verluste; so fand Grass mann 3 ) bei Herzkranken durch¬ 
schnittlich 18 pCt. Fettverlust. 

Erheblicher sind schon die Fettvcrluste, wie sic durch hochgradige 
Amyloiddegeneration und durch Darmphthise bewirkt werden. So fand 

1) Virehows Arcli. Bd. SIS. 

2) Virehows Arch. Bd. SSI. 

•>) Diese Zeitschrift. Bd. XV. 
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Fr. Müller bei Darmamyloid 32,9 pCt., Weintraud (1. c.) bei pro¬ 
gressiver Darmphthise 30—37 pCt. Diese Art von Fällen ist aber der 
Diagnose sehr leicht zugänglich und die Beziehung der Fettverluste auf 
die Darmerkrankung von vornherein selbstverständlich. 

Weintraud hat dann noch an zwei von mir im Anfänge schon 
zitierten Fällen auf die Fettausnutzung hin untersucht und einen Fettverlust 
von 22,2 und 25,2 pCt. gefunden. Weintraud bezog diesen auf eine 
eventuelle Pankreaserkrankung. Diese Möglichkeit liegt ja vor, anderer¬ 
seits ist es aber auch nicht von der Hand zu weisen, dass Darmstörungen 
(Stauungen usw.) die Ursache der Verschlechterung der Fettresorption 
gewesen sind, da es sich in beiden Fällen wohl um eine inzipiente 
Leberzirrhose gehandelt hatte. [Der zweite Fall erfuhr in diesem Sinne 
eine Bestätigung durch die Autopsie, im ersten Falle war nur ein (prä- 
zirrhotischer? d. R.) Milztumor nachweisbar.] 

Nach unseren persönlichen Erfahrungen, die wir in der letzten Zeit 
gemacht haben, können Dünndarmkatarrhe die Fettresorption verschlech¬ 
tern. So sahen wir zwei anämische Individuen, die beide, wie die Un¬ 
tersuchungen zeigten, an Ascaris lumbricoidcs litten — der bekanntlich 
beim Menschen im Dünndarme verweilt. — In beiden Fällen wurde am 
Tage mehrmals ein breiiger kopiöser Stuhl abgesetzt, der mikroskopisch 
sehr viel Fett enthielt. Eine Untersuchung des Trockenkotes ergab in 
dem einen Falle auch einen erheblichen Antheil des Fettes im Trocken¬ 
kote (über 30 pCt.), so dass ein erheblicherer Fettverlust wohl sehr wahr¬ 
scheinlich war. Diese Fälle von Dünndarmkatarrh muss man, und das 
ist oft wohl schon schwieriger, differentiell-diagnostisch in Bezug auf die 
Fettresorption gegen Pankreaserkrankungen abzugrenzen suchen; im 
Allgemeinen kann man aber sagen, dass die Abgrenzung der 
Pankreaserkrankungen auf Grund der Untersuchungen der 
Fettstoffresorption gegenüber den Darmerkrankungen durch¬ 
aus nicht schwer ist. Dünnflüssige Stühle (Diarrhöen) können natür¬ 
lich nicht für die Frage der Fettresorption bei Pankreaserkrankungen 
diagnostisch verwertet werden. Wie es sich mit der Diagnose einer 
Pankreaserkrankung beim Diabetes verhält, soll noch in einem späteren 
Abschnitt besprochen werden. 

Ein Punkt, dem man besondere Bedeutung für die Diagnose der 
Pankreaserkrankungen seit Fr. Müller zugedacht hatte, war, wie ein¬ 
gangs erwähnt, die Fettspaltung. Durch Abelmann und durch die 
autoptisch bestätigten Pankreaserkrankungen, die D euch er bearbeitet 
hatte, war dann gezeigt worden, dass selbst vollständiger Abschluss des 
Pankreas vom Darme eine normale Fettspaltung nicht ausschliesst. 

Ich will nun tabellarisch meine sämtlichen hinsichtlich der Fett¬ 
spaltung untersuchten Fälle anführen, mit Auslassung der Untersuchungen 
an Diabeteskranken, die später besprochen werden sollen. 
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Tabelle V. 


No. 

des Falles 

Diagnose 

No. 

des 

Ver¬ 

suches 

Neutral- 
fett 

in pCt. 

Freie 

Fettsäure 

in pCt. 

Fettsäuren 

als 

Seifen 
in pCt. 

T 

Pankreaskarzinom (Galle abgeschloss., 
ebenso Pankreassaft). 

la 

19,95 

58,52 

21,53 

I 

do. 

lb 

18,53 

73,04 

8,43 

I 

do. 

2 

23,01 

62,78 

14,21 

II 

Pankreasabszess ohne Ikterus. 

3 

19,8 

54,37 

25,83 

II 

do. 

4 

17,9 

47,3 

43,8 

II 

Pankreasabszess. Teilweiser Gallen¬ 
verschluss. 

5 

17,4 

59,5 

23,1 

II 

Pankreasabszess, geheilt. Kein Ikterus 

6 

18,0 

36,4 

45,6 

III 

Pankreaskarzinom mit Verschluss des 
Gallenganges u. d. Pankreasganges. 

7 

20,94 

45,39 

33,67 

IV 

Pankreaskarzinom. 

8 

22,64 

49,26 

28,10 

IV 

do. 

9 

29,47 

54,11 

16,42 

V 

Pankreastumor. 

10 

14,70 

52,43 

32,87 

VI 

Verschluss des Pankreas durch Ver¬ 
wachsungen. 

11 

42,02 

43,61 

14,37 

VI 

do. 

12 

17,03 

62,49 

20,49 

VI 

do. 

13 

22,3 

58,34 

18,26 

VII 

Icterus catarrhalis. 

14 

19,69 

60,98 

19,33 

VIII 

do. 

15 

20,0 

43,6 

36,4 

IX 

Maligner Choledochusverschluss. 

l o 

17,96 

44,17 

37,87 

X 

Cholelithiasis, unvollständiger (lallen- 1 
abschluss. 

17 

22,95 

65,01 

12,04 

XI 

Dyspepsie. 

18 

18,44 

69,26 

12,30 

XII 

Tumor in abdominc. j 

19 

4,81 

22,4 

72,79 

XIII 

Darmneurose. 

20 

18,6 

57,3 

24,1 

XIII 

do. 

21 

8,85 

50,6 

40,55 

XIV 

Gastritis hyperacida. 

22 

21,6 

61,1 

17,3 . 

XIV 

do. 

23 

14,41 

56,13 

29,46 

XV 

Morbus Banti. 

24 

25,3 

46,8 

27,9 


Normalerweise beträgt die Menge des ungespaltenen Neutralfetts im Kot za. 20 pCt. des 

gesamten Fettes. 


Ein einziger Blick auf unsere Tabellen genügt, um erkennen zu 
lassen, dass die mangelnde Fettspaltung durchaus nicht etwa charak¬ 
teristisch für Pankreaserkrankung ist; im Gegenteil wiesen der Reihe 
nach fast sämtliche von mir beobachtete Fälle von Pankreaserkrankung 
eine Fettspaltung auf, die Katz (s. o.) als normal bezeichnet. Hätten 
wir daher die Diagnose aus der Fettspaltung stellen wollen, so wäre 
wohl keiner unserer Fälle diagnostiziert worden. Wir dürfen es wohl 
nunmehr als definitiv hinstellen, dass mangelhafte Fcttspaltung 
kein Attribut der Pankreaserkrankung ist und dass aus der 
Fettspaltung deshalb keine diagnostischen Schlüsse hinsicht¬ 
lich einer Pankreaserkrankung gezogen werden können. Wir 
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sind hier im Einklang mit den Tierexperimenten (Abelmann). Besonders 
interessant ist auch, dass in Fall I und III, wo sowohl Galle wie Pankreas¬ 
saft vom Darm ausgeschlossen war, trotzdem in der grossen Fettmenge nor¬ 
male Fettspaltung vor sich gegangen ist. Auch dieses steht in vollem 
Einklänge mit dem Tierexperiment (Hedon und Ville, cfr. Pflüger in 
Pflügers Archiv, Bd. 82). Will man sich über die Ursachen der Fettspaltung 
klar werden, so können per exclusionem grade in diesen beiden Fällen und im 
Tierversuche nur noch eine bakterielle Spaltung bzw. eine Spaltung im Darm¬ 
saft herangezogen werden. Fr. Müller hat experimentell die Frage der 
bakteriellen Fettspaltung in Angriff genommen und bis zu 14,7 pCt. 
Spaltung durch Darmbakterien gefunden. Diese Werte sind allerdings 
keine sehr grossen und haben darum auch Deucher zu der Annahme 
veranlasst, dass dem Darmsaft fettspaltende Wirkung zukäme. Wir sind 
zur Zeit mit experimentellen Untersuchungen in unserem Laboratorium 
über diese Frage beschäftigt und hoffen demnächst darüber berichten 
zu können. 

Während hinsichtlich des Verhältnisses der Seifen zu den Fettsäuren 
Fr. Müller die Meinung vertritt, dieses sei ohne klinische Bedeutung 
steht doch Zoja 1 ) auf dem Standpunkt, dass eine geringe Menge 
von Seifen ein wichtiges Merkmal für Pankreaserkrankungen abgebe, 
ebenso meint Deucher (1. c.), dass ein Vorwiegen der freien Fettsäure, 
allerdings weniger auf Kosten der Neutralfette als vielmehr auf Kosten 
der Seifen für Verminderung oder Ausfall der Bauchspeichelsekretion 
spräche. Die Betrachtung unserer Resultate in vorstehender Tabelle 
spricht ebenfalls für die Ansicht von Deucher, da das Verhältnis 
von freien Fettsäuren zu Seifen bei Pankreaserkrankungen stets ein der¬ 
artiges ist, dass die Fettsäuren die Seifen überwiegen. Allerdings darf 
man sich nicht verhehlen, dass auch bei Ikterus und bei den anderen 
von uns angeführten Fällen sich oft ein ähnliches Verhältnis heraus¬ 
finden lässt, so dass diesem Befunde für die Diagnostik der Pankreas¬ 
erkrankungen nur ein recht bedingter Wert zuzuschreiben ist. Anderer¬ 
seits spricht wohl ein erhebliches Ueberwiegen der Seifen über 
die Fettsäuren im Kot bei stärkerem Fettverlust gegen Pan- 
kroaserkrankung in Anbetracht der starken Alkaleszenz des 
Pankreassaftes. 

Eiweiss: Zwar war das Auftreten unverdauter Muskelfasern im Stuhl 
schon länger in Beziehung zu Pankreaserkrankungen gebracht (cfr. hierzu 
Oser, Pankreaserkrankungen), doch haben erst die exakten experimentellen 
Untersuchungen von Abelmann gelehrt, dass Pankreasexstirpation den 
N-Verlust im Kot stark steigert. Abelmann fand Werte, die zwischen 
56 und 46 pCt. bei seinen pankreasexstirpierten Hunden schwanken. 


1) Morgagni. 1899. Ref. im ZentralblaU f. innere Med. 1899. No. 50. 
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Diese Versuche wurden von de Renzi 1 ), Cavazzani 2 ), Sandmeyer 3 ) 
und Rosenberg 4 ) u. A. bestätigt. 

Klinisch wurde seit Fies, Harley, Lc Nobel, v. Ackeren 
Küster und Oser (Literatur s. bei Os er, 1. c.) dieser Befund für die 
Diagnose der Pankreaserkrankungen sehr urgiert. Wein trau d (1. c.) 
war unseres Wissens der erste, der klinisch ziffermässige Belege zu 
bringen suchte. Bei seinen beiden oben öfters zitierten Fällen fand er 
Stiokstoffverlustc von 42—46 pCt. der Nahrungsaufnahme. Er hebt 
hervor, dass in diesen beiden Fällen die Fettverluste wenig hervor¬ 
stechende waren (sie betrugen nur ca. 20 pCt.). Weintraud wollte 
deshalb gerade dieses Verhalten der stärkeren Azotorrhoe gegenüber 
der geringeren Steatorrhoe bei Pankreaserkrankungen als differential- 
diagnostisch für wertvoll halten gegenüber dem umgekehrten Verhalten 
bei Darmerkrankungen (Darmphthise). Wie schon mehrfach von uns 
erwähnt, sind aber Weintrauds beide Fälle nicht gerade geeignet zur 
Entscheidung als nicht einwandsfreie Pankreaserkrankungen. Deuchers 
Fälle bieten hier zum erstenmal einwandsfreie ziffermässige Beiträge zur 
Lösung der Frage. 

Deucher fand in dem I. Fall von Pankreaskarzinom 29,6 pCt. 
N-Verlust und 82,9 pCt. Fettverlust, in dem II. Falle von Pankreas¬ 
karzinom 19,0 pCt. N-Verlust und 52,6 pCt. Fettverlust. Daher resümiert 
auch Deucher: „Die Ausnützung des Eiweisses wird durch den Ver¬ 
schluss des Bauchspeichelganges deutlich, aber nicht beträchtlich gestört“. 

In folgender Tabelle wollen wir nun den Erfahrungen von Deucher 
die unserigen an die Seite stellen: 


Tabelle VI. 


Fall 

No, 

Versuch 

No. 

Diagnose 

1 

Fett¬ 

verlust 

in pCt. 

N-Verlust 

in pCt. 

1 

1 

Pankreaskarzinom mit Ikterus. 

85 

38,98 

I 

2 

do. 

89 

33,58 

II 

4 

Pankreasabszess ohne Ikterus. 

59,7 

21,31 

II 

5 

Pankreasabszess mit partieller Gallenstauung. 

79,2 

28,55 

IV 

9 

Beginnendes Pankreaskarzinom ohne Ikterus. 

63,9 

20,14 

VI 

12 

Verschluss des Duct. pancreat. 

70.1 

25,4 

II 

5 

Operat. geheilter Pankreasabszess. 

26,1 

17.48 


Unsere Resultate stehen in vollstem Einklänge mit denen Deuchers. 


1) Berliner klin. Wochenschr. 1892. 

2) Zentralbl. f. allgem. Patli. 1893. 

3) 1. c. 

4) Pflügers Archiv, ßd. 70. 
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Wir sehen daher, dass die Azotorrhoe nicht das hervor¬ 
stechendste Symptom ist, im Gegenteil ist bei Pankreas¬ 
erkrankungen der Stickstoffverlust relativ geringer als der 
Fettverlust im Kot. Damit soll aber keineswegs gesagt sein, dass 
nicht doch erheblichere Grade von Azotorrhoe Vorkommen können! 

Es ist nicht unwesentlich, um den Wert der Stickstoffresorptions¬ 
grösse bei Pankreaserkrankungen differentialdiagnostisch abgrenzen zu 
können, unsere übrigen Fälle und zwar in ihrem Verhältnis zur Fett¬ 
resorption heranzuziehen. 

Zunächst die Fälle von reinem Ikterus: 


Tabelle VII. 


Fall 

No. 

Diagnose j 

i 

1 

Fettverlust 

in pCt. 

N-Verlust 

in pCt. 

VII 

Icterus catarrhalis. 

I 

46,1 

6,6 

VIII 

do. 

45,2 

6,7 

IX 

Choledochusverschluss durch malign. Tumor. 

48,1 

14,42 

X 

Cholelithiasis. 

33,9 

15,38 

1 


Wenn wir eine obere Grenze als ungefähres Normalmass für den 
N-Verlust im Kot ansetzen wollen, so können wir wohl 8—lOpCt. als 
solche festsetzen. Es kommt natürlich stets auf die Nahrung an, ob 
dieselbe schlackenarm oder schlackenreich ist. Aber wenn wir Rubner 
folgen, so würden wir bei Milch-, Weissbrot-, Butternahrung, wie wir sie 
an den Versuchstagen verabreicht haben, einen Mittelwert von 7—8 pCt. 
N-Verlust im Kot ansetzen müssen. Von unseren 4 Ikterischen hatten 
zwei einen normalen N-Wert im Kot, die beiden übrigen überschritten 
diesen Wert um 7—8 pCt. Auch Fr. Müller machte ähnliche Erfah¬ 
rungen, während er bei Gesunden einen Mittelwert von 7,1 pCt. N-Verlust 
fand, erhöhte dieser sich bei Ikterischen auf 11 pCt. Schmidt 1 ) fand 
vermittelst der Probediät keine wesentliche Erhöhung des N-Verlusts bei 
Galleabschluss gegenüber Gesunden. 

Fr. Müller ist auf Grund der verschlechterten N-Resorption bei 
Ikterus geneigt, diese gewissermassen auf mechanischem Wege zu er¬ 
klären: die grössere Fettmenge behindert die N-Resorption; zweifellos 
hat diese Erklärung viel für sich und wir möchten sie nicht nur für die 
Fälle mit Ikterus, sondern zum Teil wenigstens auch für die Fälle von 
Pankreaserkrankung adoptieren. So sieht man fraglos einen gewissen 
Parallelismus zwischen N-Verlust und Fettverlust; wird dieser grösser, 
so verändert sich jener auch im gleichen Sinne (cfr. dazu Fall II); der 


1) Schmidt-Strassburger, Die Fäzes. 1Ü03. S. 120. 
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grössere Teil aber der ausfallenden N-Resorption wird zweifellos durch 
Ausfall des pankrcatischen Saftes hervorgerufen. 

Wenn wir nun die Durchschnittswerte zusammenstellen, die wir bei 
Pankreaserkrankungen für die N-Verluste, ferner bei Ikterus gefunden 
haben, so ergeben sich uns 

bei Pankreaserkrankungen ohne Ikterus = 21,1 pCt. N-Verlust 
Deucher fand in 2 Fällen im Mittel . . = 24,3 „ 

Für Pankreaserkrankungen mit Ikterus = 33,7 „ 

Für Ikterus ohne Pankreaserkrankungen = 10,8 „ 

„ (Fr. Müller) . . = 11 „ 

Aus dieser Zusammenstellung geht deutlich genug hervor, 
dass ein N-Verlust von za. 11 pCt. bei Ikterus gegen Beteiligung 
des Pankreas, ein solcher von ca. 33 pCt. für Beteiligung des 
Pankreas an den Krankheitsprozessen spricht. 

Bei den Darmkatarrhen treten in Bezug auf die N-Vcrluste durch 
Kote infolge stärkerer Darmsekretion oft unübersehbare Störungen auf. Dem¬ 
gemäss können auch Diarrhöen — bei denen oft eine enorme Mauserung 
des Darmes vor sich geht — nicht in den Bereich des Vergleiches ge¬ 
zogen werden. Doch gibt v. Hösslin J ) an, dass Diarrhöen leichten 
Grades — namentlich bei geschwürigen Prozessen- die N-Resorption 
nicht im wesentlichen zu stören brauchen. Ueber die Dyspepsien bei 
Säuglingen, die oft hochgradige N-Verluste erleiden, möchte ich hinweg¬ 
gehen. Dagegen haben nach Weintraud (1. c.) ausgesprochene Resorp¬ 
tionsstörungen der Darmwand (Amyloid, Tabes mesaraica etc.) erheb¬ 
lichere N-Verluste zur Folge (za. 20 pCt. und mehr), während die N-Aus- 
scheidung bei Stauungszuständen nach Grassmann 2 ) niedrigere Werte auf¬ 
weist. Im Fieber sind die N-Verluste keine sehr hochgradigen. Man hat 
auch bei der Gicht verminderte N-Resorption festgcstellt, doch erreicht 
diese keine sehr erheblichen Werte 3 ). Alles in allem darf man wohl sagen, 
dass N-Verluste (20 pCt. und mehr) sehr wohl durch akute und chro¬ 
nische Darmstörungen hervorgerufen werden können, und dass deshalb 
die N-Verluste im Kote bei Pankreaserkrankungen nur einen 
bedingt diagnostischen Wert haben, da sie sich differential¬ 
diagnostisch schwerer gegen die durch andere Darmerkran¬ 
kungen verursachten abgrenzen lassen. 

Nebenstehend geben wir (Tabelle VIII) noch eine Uebersicht unserer 
übrigen Fälle zum Vergleiche der N- und Fettverluste durch den Kot. 

Aus dieser Aufführung erhellt ein gewisser Parallelismus zwischen 
Fettverlust von N-Verlust. Wo der erstere gering ist, zeigt der letztere 
das gleiche Verhalten. Auffallend ist nur in XII der relativ grosse 
N-Verlust durch den Kot und der geringere Fettverlust. Aber man kann 

1) Virchows Archiv 89. 1882. 

2) Diese Zeitschrift. 15. 1888. 

3) cfr. hierüber Brugsrh, Zeitsehr. f. experim. Pathol. u. Therapie. Bd. 2. 
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Tabelle Vm. 


Fall 

No. 

Diagnose 

i 

Fett Verlust j 

1 

in pCt. | 

N-Verlust 

in pCt. 

XI 

Dyspepsie. 

1 10,66 

11,89 

XII 

Tumor in abdomine. 

15,14 

17,74 

XIII 

Dannneurose. 

10,0 

— 

XIII 

do. 

40,8 

20,62 

XIV 

Gastritis hvperacida. 

8,3 

9,2 

XIV 

dö. 

3,9 

3,0 

XV 

Morbus Banti. 

; 2 ’ 9 

5,0 


vielleicht grade hier diagnostische Schlüsse in dem Sinne ziehen, dass 
der grosse Tumor in irgend einer Richtung schädigend auf den Darm ein¬ 
gewirkt hat event. sogar vom Darm selbst ausgegangen ist und dadurch 
die Resorptionsstörung veranlasst hat. Fall XIU ist unseres Erachtens 
ein Beweis für die oben ausgeführte Ansicht, dass grössere Fettverluste 
mechanisch auch die N-Verluste beeinträchtigen. Hier war der Galle- 
und Pankreaszufluss normal; für eine Erkrankung des Darmes sprach 
nichts, dagegen handelte es sich allein um nervös beschleunigte peristal¬ 
tische Bewegung des Darmes. 

Der Prozentgehalt des Kotes an Fett and Stickstoff unter 
pathologischen Verhältnissen. 

üben haben wir gezeigt, dass es mit Hilfe eines Ausnutzungs¬ 
versuches gelingt, Resorptionsstörungen infolge von Pankreaserkran¬ 
kungen zu erkennen. Es fragt sich nun, ob man imstande ist, unter 
Umgehung eines exakten Stoffwechselversuches nur aus dem Prozentge¬ 
halt des Kotes an Fett heraus die durch Pankreaserkrankung bedingte 
Resorptionsstörung zu erkennen? 

Zur Beantwortung dieser Frage führen wir umstehend unsere dies¬ 
bezüglichen Untersuchungen (Tabelle IX) an. 

Als normaler Prozentgehalt des Trockenkotes an Fett wird von 
Rubner 16,55, von Tschernoff, 14,24, von Camerer 9,43—15,5 an¬ 
gegeben. Wohl stellen diese Werte sehr niedrige normale Werte dar, da 
Fr. Müller beispielsweise bei Gesunden einen Mittelwert von 22,8 pCt. 
fand. Aehnliche Werte gibt auch Schmidt-Strassburger bei seiner 
Probediät (23, 24 pCt., im Mittel) an. Unsere in Absatz III, Tab. IX an¬ 
geführten Fälle, die eine gute Fettresorption aufwiesen, d. s. Fall XIV, XV, 
zeigen auch einen dem entsprechenden Prozentgehalt (zwischen 16,34 und 
24,39 pCt.). Von Fall XI und XIII (Vers. 20), die an der Grenze normaler 
Fettresorption stehen, weist der erstere einen um za. 10—15 pCt. über 
diesen Wert gesteigerten Prozentgehalt an Fett im Kot auf, der letztere 
einen normalen. Im grossen ganzen gehen wir aber wohl nicht fehl, wenn 
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Tabelle IX. 


No. 

des 

Falles 

No. des 
Ver¬ 
suches 

Diagnose 

N a h r u n g 

Im 

Trockenkot 

Fett N 

in pCt. in pCt. 



I. Pankreaserkrankungen. 


1 

la 

Pankreaskarzinom mit Ver- 

Gemischte Nahrung. 

63,7 I 5,9 



Schluss des Ductus chole- 


1 



doehus. 


f 


lb 

do. 

do. 

56,2 ; 6,04 


2 

do. 

Butter, Milch, Reis. 

60,19 4,72 

II 

3 

Pankreasabszess ohne Ik- 

Gemischte Nahrung. 

49,05 



terus. 




4 

do. 

Butter, Milch, Weissbrot. 

46,4 2,07 


5 

Pankreasabszess mit Ikterus. 

do. 

48,44 2,33 


6 

Pankreasabszess geheilt. 

do. 

62,47 4,14 

III 

7 

Pankreaskarzino m. 

Gemischte Nahrung. 

55,38 3,35 

IV 

8 

Beginnendes Pankreaskarzi- 

Weissbrot. 

55,42 1 



nom ohne Ikterus. 




9 

do. 

Butter, Milch, Weissbrot. 

75,62 3,03 

V 

10 

Pankreaskarzinom ohne lk- 

Gemischte Nahrung. 

59,02 3,09 



terus. 



VI 

11 

Verschluss des Pankreas- 

do. 

68,8 



ganges. 




12 

do. 

Butter, Brot, Milch. 

53,69 1,58 


13 

do. 

Gemischte Nahrung. 

66,45 



11. Ikterus. 


VII 

14 

Dyspepsie 

Milch, Butter, Weissbrot. 

89,91 i 1,02 

VIII 

15 

do. 

do. 

80,7 1.92 

IX 

10 

Icterus infolge Choledoelms- 

do. 

85,42 1,72 



karzinom. 



X 

17 

Cholelithiasis ohne voll- 

do. 

60,08 2,204 



ständigen Ikterus. 





in. i 

Paria. 


XI 

IS 

Verdacht auf Cholelithiasis. 

do. 

38,37 | 4,33 

XII 

19 

Tumor in abdomine. 

do. 

36,12 ! 3,56 

XIII 

20 

Darmneurose. 

S c h m i d t sehe Probekost 

24.3 




(gemischte Nahrung). 


XIII 

21 

do. 

Milch, Butter, Weissbrot. 

76,2 2,55 

XIV 

22 

Gastritis hvperaeida. 

do. 

24,39 2.64 

XIV 

23 

do. 

Milchnahrung. 

22,51 2,2 

XV 

24 

Morbus Banti. 

Milch, Brot. Butter. 

16,34 3,5 


wir annehraen, dass ein Prozcntgehalt über 30 pCt. Fett im Kot 
den Verdacht auf eine Resorptionsstörung erweckt (cfr. auch 
Fall XIII, Versuch 21). Betrachten wir unter diesem Gesichtspunkte 
unsere mit nachgewiesenen Fettresorptionsstörungen einhergehenden Fälle 
von Ikterus und Pankreaserkrankungen, so fällt zunächst bei den ersteren 
der hochgradige Gehalt des Kots an Fett auf. ln den drei Fällen (VII, 
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VIII, IX), in denen die Galle vollständig vom Darm abgeschlossen ist, be¬ 
trägt der Prozentgehalt 85,3 im Mittel. In dem vierten Fall (X) (par¬ 
tieller Gallenverschluss) dagegen nur 60,08 pCt. Ein ähnlich hoher Fett¬ 
gehalt des Kotes wurde auch schon von Fr. Müller bei Ikterus kon¬ 
statiert: so fand er u. A. Werte bei vollständigem Abschluss der Galle 
von 78,5, 75,3, ja selbst 87,4 pCt. Diese Zahlen belegen uns ziffer- 
massig die Tatsache, dass der Stuhl der Ikterischen fast aus reinem Fett 
besteht; daher übersieht man ohne genaue Prüfung auch oft geringe Spuren 
von Gallcnfarbstoffen in einem derartigen Stuhle, weil sie von dem Fette voll¬ 
ständig verdeckt werden. (Bekanntlich kann man einem solchen Stuhle die 
dunkle Farbe durch Extraktion des Fettes aus dem Stuhle wiedergeben.) 

Wie steht es nun mit dem Prozentgehalt des Kotes an Fett bei 
Pankreaserkrankungen ? 

Ueberblickt man unsere dementsprechenden Resultate in Abs.I Tab.IX, 
so fällt sofort auf, dass der Fettgehalt im Kot in allen Fällen niedriger ist als 
bei Ikterus, das trifft sowohl für die Fälle zu, die mit, wie für die die 
ohne Ikterus einhergehen. Im Durchschnitt aller unserer Pankreasfälle be¬ 
trägt der Prozentgehalt des Trockenkotes an Fett = 58,6; er steht also 
rund um 25 pCt. hinter dem Werte zurück, den wir für die Fälle reinen 
Galleabschlusses fanden, und trotzdem ist der Resorptionsverlust bei Pan¬ 
kreaserkrankungen durchschnittlich um etwa 20 pCt. in unseren Fällen 
höher als bei Ikterus! Die Erklärung dieser Eigentümlichkeit des Pankreas¬ 
stuhles gegenüber dem Fettstuhl liegt sehr nahe, sie ist in dem prozen¬ 
tischen N-Gehalt der Fäzes gegeben! Durchschnittlich finden sich bei 
unseren Pankreaserkrankungen = 3,6 pCt. N in den Fäzes, bei unseren 
Ikterischen 1,7 pCt. Das ist auch nur der Ausdruck für die schon oben 
erwähnte Tatsache, dass der N-Verlust absolut bei den Pankreaserkran¬ 
kungen grösser ist als bei rein Ikterischen! Beide Werte sind noch nicht 
einmal übernormal (Schmidt-Strassburger berechnet den N-Gehalt 
des Kotes normal mit 4—5 pCt.), sie beweisen uns nur das eine, dass 
beim Ikterus der Kot-N gegenüber dem Fettgehalt stärker zurücktritt 
als bei Pankreaserkrankungen. Je mehr N daher bei Pankreaserkran¬ 
kungen durch die Fäzes verloren geht, desto grösser ist andererseits 
relativ der N-Gehalt und desto geringer dafür dann der relative Fettgehalt 
der Fäzes. Die absolute Menge des verlorenen Fettes in den Fäzes 
kann bei Pankreaserkrankungen noch so gross sein, sie wird prozentisch 
im Kot doch stets zurücktreten, falls ausserdem hochgradige Azotorrhoe 
besteht. Wir können daher niemals aus dem Prozentgehalt des 
Kotes an Fett bei Pankreaserkrankungen einen Rückschluss 
auf die Resorption ziehen, ohne uns den grössten Fehlschlüssen 
hinzugeben. 

Störungen der Darmresorption durch diabetische Azidosis. 

Seitdem durch die Experimente von Minkowski und v. Mering die 
Beziehung des Pankreas zum Diabetes erwiesen war, hat der Versuch, 
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klinisch diese Beziehung nachzuweisen, stets im Brennpunkte des Interesses 
gestanden. Wir dürfen heute wohl sagen, dass im grossen Ganzen dieser 
Versuch als misslungen zu betrachten ist; denn obgleich eine grosse An¬ 
zahl schwerer und leichterer Diabetesfälle mit anatomisch nachweisbaren 
Veränderungen im Pankreas einhergeht, so findet man doch andererseits 
Diabetiker ohne anatomische Pankreasveränderungen und Pankreas¬ 
veränderungen ohne Diabetes. Dass das Pankreas ein Glied in der 
Kette der diabetischen Störung auch beim Menschen sein kann, ist ge¬ 
wiss. Dass es aber auch noch andere Glieder in dieser Kette gibt, durch 
deren Störung ein Diabetes zustande kommt, ist auch in hohem Grade 
wahrscheinlich (Minkowski). 

Nun hat Hirschfcld aus der grossen Gruppe des Diabetes eine 
kleine Gruppe von Fällen herauszuschälen versucht, bei denen eine der¬ 
artige hochgradige Resorptionsstörung im N- Stoffwechsel zu vermuten 
war, dass er sich zu der Annahme berechtigt glaubt, es handle sich 
in diesen Fällen um funktionell greifbare Störungen im Pankreas, die zu 
Diabetes geführt haben. Hirschfeld 1 ) untersuchte 1 Fall von Diabetes 
melitus hinsichtlich der Resorption und fand einen Verlust an Eiweiss 
durch die Fäccs von 30 bis 35 pCt., an Fett in ungefähr gleichem Niveau, 
durchschnittlich nämlich 35 pCt. fest. Die Kohlehydrate wurden fast voll¬ 
ständig aufgenommen und erschienen zu 80—90 pCt. im Harn wieder. 
Daraufhin stellte er in diesen Fällen die Diagnose auf Pankreasdiabetes. 

Hirsch feld hat dann noch 5 weitere Fälle aus der Literatur 
(Frerichs und Külz) und einen aus eigener Erfahrung zusammengestellt, 
bei denen er ähnliche gestörte Resorptionsverhältnisse herausrechnet, die 
aber doch für unsere Frage wegen des fehlenden Ausnutzungsversuches 
nicht verwertbar erscheinen. 

Hirsch feld resümiert dann von den Fällen, dass alle diese ausser¬ 
ordentlich schwerer Art seien. „Es spricht sich dies erstens darin aus, 
dass bei allen Kranken, mit Ausnahme von einem, die Zuckerausschei¬ 
dung auch bei Ausschluss von Kohlehydraten in der Nahrung fortdauert. 
Zweitens ist der Krankheitsverlauf ein exquisit rasch zum Tode führender. u 

Ein Sektionsbefund fehlt in dem Hirschfeldschen Falle, so dass 
ein Beweis für das Bestehen einer Pankreaserkrankung nicht geliefert 
ist, und m. W. ist über diesen Punkt auch für ähnlich liegende Fälle 
kein Beweis erbracht worden. 

Wir möchten uns nun nicht im einzelnen darüber auslassen, ob die 
Hirschfeldschen Befunde der verschlechterten Resorption auf Pankreas¬ 
erkrankungen oder Dünndarmkatarrhe infolge Ucbcrladung des Verdauungs- 
traktus zu beziehen sind (Naunvn 2 ), was sicher ebenso wahrscheinlich 
ist; wir möchten hier nur auf Fehlerquellen aufmerksam machen, die bei 
ähnlichen Untersuchungen Berücksichtigung verdienen, das ist die Azi- 

1) Diese Zeitschrift. Bd. 19 

2) Naunyn, Diabetes melitus. Wien 1898. cf. S. 248. 
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dosis. Ich will das an einem Fall demonstrieren, der der klinischen 
Beobachtung meines Chefs, Prof. Umber, entstammte, der mir gestattete, 
ihn hinsichtlich der Resorptionsverhältnisse zu verwerten. 

Es handelt sich um einen 56 jährigen Herrn v. R., der seit 7 Jahren 
Diabetes melitus ebenso wie sein Vater (f) hatte. In den letzten 
Jahren der Beobachtung zeigte es sich, dass es sich um einen Diabetes 
gravis handelte. 

Als er zuletzt in klinische Beobachtung trat, schied er auf Zufuhr 
von 40—50 g Kohlehydrate die 2—3 fache Menge Zucker im Harn aus, 
dabei hatte er einen Azidosis mit reichlicher Azetessigsäure (Fe 2 Cl 6 Re¬ 
aktion tiefschwarz, und /if-Oxybuttersäure bis zu 30 g pro die). Per os 
wurde ihm Wildunger Wasser und täglich 15 g N. bicarbon. zugeführt, 
trotzdem blieb der Urin sauer. 

Ein in dieser Zeit durchgeführter Resorptionsversuch stellte fest, 
dass er bei einer Einnahme von 



Fett 

N 

500,0 Sahne .... 

97,35 

3,0 

500 Kaffee. 

— 

— 

4 Eigelb ..... 

22,0 

•2,5 

20 g Brot. 

— 

0,3 

150 g Hackfleisch . . . 

3,6 

5,1 

50 g Butter .... 

44,0 


100 g Filet. 

3,6 

3,4 

120 g Obst. 

— 


170,55 

14,3 


55 g Trockenkot ausschied mit 61,1 pCt. Fett und 3,1 pCt. N. 

Es wurden also von 170,6 g Fett : 33,6 g Fett, also = 19,7 pCt. nicht resorbiert; 
vom eingenommenen Stickstoff wurden 1,7 g N i. e. 11.9 pCt. durch die Fäzes verloren. 

Das ausgeschiedene Kotfett bestand aus 70,7 pCt. Neutralfett, 24,7 pCt. Fett¬ 
säuren und 4,6 pCt. Seifen (als Fettsäuren gewogen). 

Es war an diesem Befund überraschend 1. die verschlechterte Fett¬ 
resorption, wenn sie auch nicht den Grad wie bei Hirschfeld erreicht 
hat, 2. die schlechte Spaltung, 3. die geringe Mengen der Seifen. Alle 
drei Faktoren hätte man früher vielleicht auf eine Pankreaserkrankung be¬ 
zogen, aber gerade der 3. Punkt gab uns den Schlüssel zur Erklärung dieses 
Rätsels. Wie schon erwähnt, hatte der Patient 15 g Natr. bicarb. be¬ 
kommen, aber trotzdem ist die Seifenzahl sehr gering im Fettanteil des 
Kotes. Dieser Befund liess sich nur erklären durch die Annahme, dass 
alles Alkali aus dem Darm resorbiert war zur Absättigung der Azidose; 
andererseits ist es ja bekannt, dass beim schweren Diabetiker saure 
Reaktion im Speichel beobachtet wird. Sollte man daher nicht auch ein 
ähnliches Verhalten den ganzen Darmsekreten zusprechen? Dann würde 
durch vermindertes Alkali der Darmsäfte das Fett eine schlechtere 
Emulgierung erfahren, dadurch auch wieder eine weniger vollkommene 
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Fettspaltung. Andererseits ist ja das Alkali teilweise notwendig, um die 
Fettsäuren durch Seifenbildung wasserlöslich zu machen; hierdurch würde 
sich wiederum die geringere Fettresorption erklären. 

Eine indirekte Bestätigung unserer Ansicht erfahren wir dadurch, 
dass zurzeit, als die Azidosis durch eine 14tägige v. Noordensche 
Haferkur zum Schwinden gebracht war, der Patient eine erheblich bessere 
Fett- und Eiweissresorption darbot als vordem, sodann auch wieder bessere 
Fettspaltung und Seifenbildung! 

Der Patient bekam mit der Nahrung 



Fett 

N 

250 g Hafermehl . . . 

_ 

4,0 

4 Eier. 

22,0 

4,0 

200 g Butter .... 

174,0 


100 g Plasmon . . . 

— 

lU 

3000 Wasser .... 

— 

— 

15 g NaCl .... 

1 — 

— 

15 g NaHC0 3 . . . 

I — 

— 

196,0 

19,4 


Davon fanden sich im Trockenkot (34,9 g mit 31,4 pCt. Fett und *2,8 pCt. N) 
10,96 g Fett und 0,98 g N wieder. 

Es wurden also nur 5,6 pCt. Fett und 5,1 pCt. N nicht resorbiert. 

Das Kot fett bestand aus 45,83 pCt. Neutralfett, 

26,93 „ Fettsäuren 

und 27,24 „ Seifen als Fettsäuren gewogen. 

Als der Patient einige Wochen später nach der Amputation der 
grossen Zehe in eine starke Azidosis zurückverfiel (/tf-Oxybuttersäure bis 
zu 30—40 g pro die!), zeigte der trockene Kot einen Fettgehalt von 
54,3 pCt.; dieses bestand aus 60,3 pCt. Neutralfett und dem übrigen 
Teile (zu 29,7 pCt.) aus Fettsäuren, Seifen waren nur in Spuren vor¬ 
handen. 

Dieser Fall dürfte daher als ein Hinweis darauf gelten, dass bei einem 
schweren Diabetiker die Azidosis die Resorption des Stick¬ 
stoffes und des Fettes im Darm ebenso wie die Fettspaltung 
und Seifenbildung im Kot herabzusetzen vermag. 

Vergleich der klinischen Untersuchungen über das Verhalten der 
Resorptionen bei Fankreaserkrankung mit den tierexperimentellen 

Erfahrungen. 

Wie schon erwähnt war, hat Abel mann als erster, inauguriert von 
Minkowski, die Prüfung der Darmresorption nach partieller und totaler 
operativer Entfernung des Pankreas vorgenommen. Er fand dabei, dass 
boi totaler Pankreasexstirpation nicht emulgiertes Fett garnicht, emul¬ 
giertes Fett als Milch verabreicht, bei kleineren Mengen bis zu 53pCt., 
bei Eingabe grösserer Menge bis zu 30 pCt. resorbiert wurde. Die Fett¬ 
spaltung ging in ziemlich normalen, oft wechselnden Grenzen vor sich. 
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Von dem Eiweiss der Nahrung wurde im Mittelwert 44 pCt. resorbiert; 
die Amylazeen der Nahrung bis zu 2 / 3 . Um gleich den letzten Punkt 
vorweg zu nehmen, so zeigt ein Vergleich mit den klinischen Erfahrun¬ 
gen, dass trotz totalen Pankreasabschlusses die Kohlehydrate beim Men¬ 
schen fast vollständig resorbiert werden, ein Umstand, der allein wohl 
durch die verschiedene physiologische Aufgabe des Hundedarmes von 
dem Menschendarra erklärt wird. Der Hund ist ein Fleischfresser, wäh¬ 
rend der Mensch auf gemischte Nahrung angewiesen ist, daher die Kohle¬ 
hydrate besser auszunutzen pflegt. 

Am auffallendsten ist der Befund, dass emulgiertes Fett zum Teil, 
nicht emulgiertes Fett garnicht resorbiert werden soll. 

Auf diesen Punkt hat sich dann auch Munk ganz besonders bei 
der Aufstellung seiner Lehre von der Resorption des Fettes als Emulsion 
gestützt. Aber Pflüger 1 ), der Munks Lehre mit aller Energie be¬ 
kämpft, ist nicht geneigt, diese Abelmannschen Befunde im vollen 
Umfange anzuerkennen, um so weniger, als er nachzuweisen sucht, dass 
die Abgrenzung der Nahrung bei den Milchversuchen Abelmanns eine 
fehlerhafte gewesen sei. 

Die Nachprüfung der Abelmannschen Befunde von anderer Seite hat 
dann nach Pflügers Meinung diese Lehre etwas ins Wanken gebracht 
[Hedon 2 ), cfr. Pflüger]. Sicher ist daher wohl nur dass Eine, dass bei 
totaler Pankreasexstirpation die Ausnutzung des Milchfettes eine weit 
bessere ist, als die nicht emulgierten Fettes. Ebenfalls haben künstliche 
Emulsionen (Seifen- und Gummi-Emulsionen) nicht die günstige Fett¬ 
resorption zur Folge, wie sie das Milchfett aufzuweisen hat (Abelmann). 

Bei partieller Pankreasexstirpation sind die Versuchsergebnisse ein¬ 
deutiger: Eiweiss wurde bis zu 54 pCt., Fett wurde in der Milch bis zu 
80 pCt., nicht emulgiertes Fett bis zu 65,8 pCt. resorbiert, und zwar 
wurden kleinere Fettmengen besser, grosse Fettmengen schlechter resor¬ 
biert (Abelmann). 

Diese Ergebnisse haben auch von anderer Seite eine Bestätigung 
erfahren (Sandmeyer, 1. c.). 

Was uns nun in der Vergleichung mit klinischen Erfahrungen wichtig 
erscheint, ist der Umstand, dass sowohl bei partieller wie totaler Pan¬ 
kreasexstirpation der N-Verlust bei den Hunden ein soviel grösserer ist, 
als bei dem Menschen, nach Abschluss des Pankreassaftes vom Darme. 
Der Mensch kann selbst bei den hochgradigsten Fettstühlen immer 
noch 70—80 pCt. seines Nahrungs-N resorbieren, der Hund nur etwa 
30 pCt. weniger. Das liegt unseres Erachtens nur daran, dass die Ver¬ 
suchsergebnisse, die wir beim Hunde erzielen, erst nach einem schweren 
operativen Eingriffe, und zwar an einem so wichtigen Teil des Intestinal- 


1) Pflügers Archiv. Bd. 82. 

2) Arcli. de Physiol. Vol. 0. 

Zeitsrhr. f. klin. Medizin. 38. Bd. H. ö u. »i. 
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traktus, möglich sind, während beim Menschen selbst akute Pankreas¬ 
veränderungen und subakute maligne Prozesse nie so gewaltsame Rück¬ 
schläge und Veränderungen des Organismus zur Folge haben. Man sehe 
sich doch nur den Unterschied an einem Hunde vor und nach einer 
totalen Pankreasexstirpation an! Dazu kommen noch die schweren 
diabetischen Störungen, die wir bei menschlichen Pankreaserkrankungen 
doch in der grössten Mehrzahl vermissen, da es sich meist nur um Gly- 
kosurien alimentären Ursprungs handelt. Ferner verträgt ein Hund die 
Milch, als das physiologische Nahrungsmittel xai t^oxy», auch viel besser, 
als die Fleischkost und die nicht emulgierten Fette; denn abgesehen 
davon, dass die Milch das Fett in prozentisch günstigster Verteilung 
enthält (d. h. in starker Verdünnung), im Gegensatz zu den nicht emul¬ 
gierten Fällen, zeigt sich bei Hunden mit totalem Pankreasverlust, dass 
die Milch viel länger im Darm verweilt, als das Fleisch und sonstige 
nicht emulgierten Fette weitertreibt, ein Umstand, der allein schon die 
Ausnutzung der Milch verbessern muss! 

Um uns nun selbst eine Vorstellung über die Resorption der emul¬ 
gierten und nicht emulgierten Fette nach Pankreasexstirpation beim Hunde 
zu machen, haben wir einer grösseren Reihe Hunde das Pankreas teils 
partiell und teils total exstirpiert. 

Unsere Methodik der Pankreasexstirpation beim Hunde schliesst sich 
eng an die klassische Methode von Minkowski an, unter möglichster 
Erhaltung der Arteriac und Venae pancreat. duoden. Dass wir eine 
Gesichtsmaske bei unseren aseptisch ausgeführten Operationen nicht an- 
wandten, hatten wir nicht zu bereuen, da uns von 10 Hunden mit totaler 
Pankreasexstirpation trotz der schlechten Heilungstendenz der Wund¬ 
ränder keiner an einer Infektion zugrunde ging. Dass unsere Pankreas¬ 
exstirpationen vollständige waren, bewiesen uns die auf das Genaueste 
durchgelührten Sektionen mit Zuhilfenahme des Mikroskopes. 

Wir möchten hier zwei sehr charakteristische Versuche heraus¬ 
greifen *). 

I. Weisser Pudel, wiegt 8100 g. 

Operation unter Asepsis 30. 12. Laparotomie, subtotale Exstirpation des Pankreas, 
[cf. das Obduktionsergidmis.J 

31. 12. Urin enthält 5 pCt. Zucker. 

8. 1. Wunde fast geheilt. 

3. 1. Im Urin 8,4 pCt. Zucker. 

10. 1. Erster Versuch, nachdem der Hund 24 Stunden vorher gehungert hat. 

Morgens 300 Milch mit Karmin durch Schlundsonde (Fett 8,4 g). 

Abends 300 Milch (Fett 8,4 g). 

II. 1. Mittags 300 Milch (Fett 8,4 g). 

Abends do. ( do. ). 

1; Herrn Dr. Frangenheim, Assistenten der chirurgischen Abteilung des 
Krankenhauses, mochte ich an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank für die freund¬ 
liche Hilfe hei den Operationen ausspreeheu. 
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12 . 1 . 


Mittags 350 Milch 1 ,, Q v 

Abends 250 „ } <*ctfc lb,8 g). 

Mit der letzten Abendportion erhält der Hund Karmin. 




Urin 

Zucker 
in pCt. 

Ausscheidung durch Urin am 10. 

1 . . . 

. 380 

6,3 

11. 

1 . . . 

. 360 1 

400 j 

[ 4,5 

12. 

1 . . . 

410 

5,7 

13. 

1 . . . 

210 

6,7 


Die erste Kotportion erfolgt am 13. 1., die letzte am 14. 1. 

Der Gesamtkot ist frisch 93,0, trocken 46 g schwer und enthält 20,9 pCt. Fett, 
insgesamt 9,6 g Fett. Also von 50,4 g der Einnahme sind 19,1 pCt. nicht resorbiert 
worden. Dieses nicht resorbierte Neutralfett bestand aus 18,3 pCt. Neutralfett, 46,4 pCt. 
Seifen und 35,3 pCt. Fettsäuren. 

Zweiter Versuch. Beginnt am 13. 1. abends, nachdem der Hund 24 Stunden 
vorher nichts genossen hat. Abgrenzung durch Kohle; er erhält 

am 13. 1. abends 300 ccm einer 4 proz. Olivenöl-Gummiemulsion = 12 g Fett 

14. 1. morgens 300 „„4,. .. „ — 12 g „ 

abends 300 .. r 4 „ „ „ = 12 g „ 

15. 1. morgens 300 „ „ 4 „ r „ = 12 g „ 

abends 290 „ * 4 r „ = Hg 

in Summa —59 g Olivenöl; mit der letzten Portion wird Karmin verabreicht. 

Ausscheidungen: Urinmenge Zucker in pCt. 

14. 1. 460 0,08 

15. 1. 320 0,02 

Kot der Periode II frisch = 36 g, trocken — 12 g. Der Kot ist durchschnitt¬ 
lich 48 Stunden im Darm. 

Der Trockenkot enthält 25 pCt. Fett. 

Es wurden also 3 g wieder ausgeschieden; das sind 5,1 pCt.! der Fetteinnahme; 
das Kotfett bestand aus 19,4 pCt. Ncutralfett, 47,2 pCt. Fettsäuren und 43,4 pCt. 
Seifen. 

Als der Hund am 19. 1. getötet wurde, zeigte sich die Gegend des 
Pankreas gut vernarbt; bei der Präparierung fand sich ein za. 2 bis 
3 cm langes, 1 / 2 cm breites Stück Pankreasgewebe, das um einen Aus¬ 
führungsgang herum sass und sein Sekret in den Duktus hinein entleeren 
konnte. Dieses Stück Pankreas hatte also hier genügt, durch direkte 
Absonderung von Pankreassaft in den Darm hinein, die Fettresorption 
noch so günstig zu gestalten. 

II. B rauncr Schäferhund von 5890 g Gewicht. 

13. 1. Operation. Totalexstirpation des Pankreas. (Es soll gleich hier bemerkt 
werden, dass es in diesem Falle gelungen war, wie die spätere Sektion zeigte, 
sämtliche Pankreassubstanz bis auf einige mikroskopische Dröschen aus dem Organis¬ 
mus zu entfernen.) Nach einigen Stunden enthält der Urin bereits mehrere Prozent 
Zucker. 

Versuch A. 14. 1. bis 16. 1. Milchversuch; vor und nach dem Beginn dieses 
Versuches hat der Hund je 24 Stunden gehungert. 

Insgesamt erhält der Hund in diesen drei Tagen 260, 210, 170. 100, 370 ccm 
Milch = 1110 ccm mit einem Fettgehalt von 2,8 pCt., also = 31,1 g Fett, 

Urinausscheidung am 14., 15. und 16. 1. = 1250 ccm mit 8,4 pCt. Zucker. 

Kotausscheidung: 119,7 g frisch 49,6 g Trockenkot. Verwcilsdauer des 
Kotes im Darme 72 Stunden. 

36* 
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Der Trockenkot enthält 31,1 pCt. Fett, insgesamt also 15,4 g Fett; es sind also 
von dem eingenommenen Fett rund 50 pCt. nicht resorbiert worden. Dieses besteht 
aus 58,3 pCt. Neutralfett, 35,8 pCt. Fettsäuren und 5,9 pCt. Seifen. 

Versuch B. Vorher 24 ständiges Fasten. Abgrenzung durch Karmin. 

Am 17. 1. bekommt der Hund 200 g Rindfleisch = 6,4 g Fett 

und 170 g „ = 5,4 g * 

Abends Karmin _ 

11,8 g Fett 

Der Stuhl erfolgt bereits nach 10 Stunden! 

Kot frisch = 70,0 g, trocken = 30,4 g. 

Der Trockenkot enthält 35,3 pCt. Fett, insgesamt 10,7 g Fett. Dieses besteht 
aus 48,6 pCt. Neutralfett, 42,1 pCt. Fettsäuren, 9,3 pCt. Seifen als Fettsäure gewogen. 

Es wurde also fast quantitativ alles Fett wieder gewonnen. 

Versuch G. Vorher 24 stiindiges Fasten. Abgrenzung durch Karmin. 

19. 1. Einnahme 200 g Fleisch = 6,4 g Fett 

20 g Butter = 17,0 g » 

23,4 g Fett 

Der Urin enthält 4,3 pCt. D., ziemlich starke Azidosis. Linksdrehung nach der 
Vergärung — 0,2. 

Ausscheidung des Kotes nach 20 Stunden. 32,0 g Trockenkot; enthält 58,2 pCt. 
Fett, insgesamt 18,6 g Fett. Nicht resorbiert wurden daher 79,5 pCt. 

Das Kotfett bestand aus 48,3 pCt. Neutralfett, 37,7 pCt. Fettsäuren, 14,0 pCt. 
Seifen. 

Versuch D. 

Nachdem der Hund am 20. und 21. noch reichlich Fleisch und Butter zu 
fressen bekommen hat, wird er am 21. Mittags getötet. Bei der Obduktion zeigt sich, 
dass die Chylusgefässe blendend weiss gefüllt waren; es musste daher Fett resorbiert 
worden sein. 

Diese hier angeführten Versuche demonstrieren sehr schön, dass 
Pankreasentfernung die Resorption für Milch und andere, nicht emulgierte 
Fette sehr herabsetzt; das steht in vollstem Einklänge mit den klini¬ 
schen Erfahrungen, in denen teils durch mehr oder minder starke Ver¬ 
änderung des Pankreas, teils durch Verstopfung der Ausführungsgänge 
die Fettresorption stark herabgesetzt wird. Dabei ist besonders her¬ 
vorhebenswert, dass im Gegensatz zum Hunde klinisch beim Menschen 
die Milch nicht besser ausgenutzt wird, als das bei gemischter 
Nahrung zugeführte Fett! (cfr. Fall 1.) Es ist die Feststellung dieser 
Tatsache wichtig, denn sie bildet direkt einen Gegenbeweis gegen die 
Munksche Lehre von der Resorption der Fette als Emulsion. Dass 
beim Hunde nach totaler Pankreasexstirpation die Milch bessere Aus- 
nutzungswertc gibt, glaube ich, um es noch einmal hier ausdrücklich zu 
wiederholen, darauf zurückführen zu können, dass die sonstige Nah¬ 
rung ausser Milch, nämlich Fleisch, konzentrierte Fettlösung usw. den 
durch den plötzlichen Pankrcasausfall geschädigten Darm belästigt, 
und das hauptsächlich durch die beschleunigte Peristaltik die Ausnutzung 
der Fette verringert wird. In so fern sind tierexperimentelle Studien 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Der Einfluss des Pankreassaftes und der Galle auf die Darmverdauung. 549 

wegen des groben Eingriffes nur mit eines gewissen Reserve zu 
benutzen 1 ). Wichtig erscheint mir jedenfalls der Umstand, ob auch 
nach ziemlich erheblicher Resektion des Pankreas noch etwas Pankreas¬ 
saft in den Darm hinein gelangt, wie z. B. bei unserem Hund I. Es 
war kein sehr grosses Stück vom Pankreas, das zurückgeblieben war, 
aber es genügte doch, um die Resorption, die bei dem ersten an diesem 
Hunde durchgeführten Milchfettstoffwechsel etwa 70 pCt. (im Text nicht 
angelührt) betrug, allmählich auf 80 pCt. und schliesslich sogar — trotz 
künstlicher Oeleraulsion auf etwa 93 pCt. zu erhöhen. Das lässt keine 
andere Deutung zu, als dass das Testierende ganz gesunde Pankreas¬ 
stückchen allmählich gleichsam funktionell hypertrophiert und die Funk¬ 
tion der übrigen ausgefallenen Drüsensubstanz zu übernehmen sucht- 
Es erscheint uns deshalb für die Frage der ganzen partiellen Pankreas¬ 
exstirpation von grosser Tragweite zu sein, genau das Verhalten der 
Auslührungsgänge zu kennen. Abelmann hat darauf angeblich geachtet 
und die bessere Fettresorption bei seinen partiellen Pankreasexstirpa¬ 
tionen, da die direkte Kommunikation des Pankreassaftes durch die un¬ 
terbundenen Ausführungsgänge ausgeschlossen worden sei, als eine even¬ 
tuelle Fernwirkung des Pankreas auf die Epithelzelle der Darmwand 
angesehen. 

Eine gleiche Anschauung, der wir uns anschlicssen, vertritt auch 
Pflüger, die nicht besser als durch Pflügers eigene Worte wiedergege¬ 
ben werden kann 2 ): 

„Die Ausrottung der Bauchspeicheldrüse wirkt in doppelter Weise, 
nämlich einmal durch Fehlen der verdauenden Fermente im Darmkanal, 
sodann wegen des Fehlens der Wechselwirkung der Bauchspeicheldrüse 
mit den Organen des Körpers. Tatsache ist der ungeheuer schnelle Ver¬ 
fall des Körpers, der unmöglich in der mangelhaften Verdauung und 
Resorption der Nahrungsstoffe seine Ursache haben kann. Denn ein 
Hund ist kräftig und leistungsfähig, wenn er selbst 3—4 Wochen hungert. 
Jener Verfall der Organe, welcher bei Muskeln, Leber, Niere usw. schnell 
zu der sogenannten fettigen Degeneration führt, spricht sich auch in der 
verminderten Leistungsfähigkeit aus; wie die Peristaltik des Magens 
herabgesetzt ist, so scheint auch die Resorptionskraft der Darmwand 
infolge einer lähmungsartigen Schwächung der Epithelzellen stark beein¬ 
trächtigt. Es ist vor der Hand, trotz der vielen erfolgreichen Unter¬ 
suchungen, ein nutzloses Beginnen, den genaueren Grund für den nach 
Ausrottung der Bauchspeicheldrüse eintretenden Verfall des Körpers an¬ 
geben zu wollen. Diese Schwächung der Leistungsfähigkeit der resor¬ 
bierenden Epithelzellen muss — was bisher zu wenig beachtet ist — 
auch in Rechnung gestellt werden, 'mit der Uebcrlegung, dass vielleicht 

1) cfr. Sandmeyer, der seine Versuche bei partieller Paukreaserkrankiing 
modifiziert hat. Zcitschr. f. Biol. Bd. 19. 

2) Pllügers Arch. Bd. 82. 
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im Dünndarm die Fette in demjenigen Zustande vorhanden sein können, 
der unter normalen Verhältnissen die vollständige Resorption zur Folge 
hat, während bei dem pankreaslosen Tiere die fast gelähmten Epithel¬ 
zellen das vorhandene Material nicht oder kaum aufzunehmen und zu 
verarbeiten vermögen“. 

Alles in Allem — wenn man von gewissen Eigentümlich¬ 
keiten absieht, die dem Hund als solchem, und die der Pank¬ 
reasexstirpation als solcher rückwirkend auf Darm und Ge¬ 
samtorganismus zukommen, darf man jetzt sagen, dass der 
Ab SC hl uss des Pankreassaftes vom Darm, sowie krankhafte 
Störungen der Pankreasfunktion bei Mensch und Tier (Hund) 
gleichsinnige Störungen in der Darmresorption bewirken. 

Schlussfolgerungen. 

1. Sowohl chronisch degenerativc wie akute Krankheitsprozesse im 
Pankreas des Menschen, die eine mehr weniger starke Verminderung des 
Pankreasaftes zur Folge haben, verschlechtern die Fettresorption in ganz 
erheblichem Masse (der Verlust des eingenommenen Nahrungsfettes im 
Kot beträgt durchschnittlich 50—60 und mehr pCt.), lassen aber die 
Fettspaltung so gut wie unbeeinträchtigt. Mangelnde Fettspaltung ist 
daher kein Symptom einer Pankreaserkrankung. Niedrige Seifenzahl 
spricht für, hohe Seitenzahl gegen die Abwesenheit des Pankreassaftes. 

2. Der Eiweissverlust tritt bei derartigen Pankreasstörungen erheb¬ 
lich in den Hintergrund gegenüber dem Fettverlust. Der N-Verlust be¬ 
trägt durchschnittlich 20—25 pCt. des aufgenommenen Nahrungs-N. 

3. Da bei unkompliziertem Gallenabschluss der durchschnittliche 
Fettverlust im Kot 45 pCt. beträgt, so kann man bei Ikterischen, deren 
Fettverluste im Stuhle dieses Mass erheblich überschreiten, Verdacht auf 
Mitbeteiligung des Pankreas an dem Prozesse haben. (Abschluss des 
Pankreassaftes und mehr oder minder vollständiger Abschluss der Galle 
vom Darm machen 80—90 pCt. Fettverlust.) 

4. Der durchschnittliche N-Verlust bei unkompliziertem Ikterus be¬ 
trägt 11 pCt. bei Ikterus + Pankreaserkrankung 33 pCt. 

5. Bei Pankreaserkrankungen des Menschen ist die Ausnutzung der 
Kohlehydrate eine gute. 

6. Beschleunigte Dünndarmperistaltik kann einen Fettverlust bis zu 
40 pCt. bewirken, trotz normaler Gallen- und Pankreassaftsekretion. 
Auch Dünndarmkatarrhe verschlechtern N- und Fettresorption. 

7. Ein Prozentgehalt des Trockenkotes über 30 pCt. erweckt 
den Verdacht auf Fettresorptionsstörungen. Der Fettgehalt des 
Trockenkotes bei Ikterus kann bis zu 80 pCt. betragen, der durch¬ 
schnittliche Fettgehalt des Trockenkotes bei Pankreaserkrankungen 
beträgt nur 60 pCt. Bei starker Azotorrhoe kann hier der Prozentge¬ 
halt des Kotes an Fett noch erheblicher sinken, aus diesem Grunde darf 
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man bei Verdacht auf Pankreaserkrankung aus dem Prozentgehalt des 
Kotes an Fett allein keinen Rückschluss auf eine Fettresorptionsstörung 
machen. 

8. Bei diabetischer Azidosis kann — wahrscheinlich infolge der Alkali¬ 
verarmung der Darmsekrete — sowohl die Fettresorption wie die Fett¬ 
spaltung und Seifenbildung herabgesetzt sein. Aus stärkeren N- und Fett¬ 
verlusten im Kote bei schwerem Diabetes darf man daher nicht ohne 
weiteres auf Pankreaserkrankung schlicssen. 

9. Auch Fette in nicht emulgierter Form sind für den Hund mit 
totaler Pankreasexstirpation nicht völlig unresorbierbar. 

10. Im menschlichen Darm wird bei Abschluss des Pankreassaftes 
die Milch nicht besser resorbiert, als nicht emulgierte Fette. 

11. Bezüglich der Fett- und Eiweissresorption im Darm nach Ab¬ 
schluss des Pankreassaftes bestehen nach unseren Erfahrungen keine 
wesentlichen Unterschiede zwischen Mensch und Hund. 


Krankengeschichten und Tabellen. 

Fall No. 1. 49jährige 'Witwe H., aufgenommen 11. 7. 05. 

Diagnose: Karzinom des Pankreas mit Verschluss des Ductus choledochus und 
Ductus Wirsungianus. Operation (Uholezystentcrostomie). Exitus. 

Anamnese: Im Mai 1904 hat Pat. zum ersten Male bemerkt, dass sie ihre 
Stühle häufiger entleeren musste, dass diese sehr reichlich waren und Fett enthielten, 
das bald nach der Entleerung zu Tropfen oder Platten zu erstarren pflegte. Im .Juni 
Behandlung durch einen Spezialarzt für Magen leiden, der eine Achylia gastrica bei ihr 
feststellte und sie daraufhin behandelte. Juli Kissinger Kur mit sehr schlechtem 
Erfolge; häufig Fettstiihlc, besonders nachdem ihr der Arzt täglich zum Frühstück 
V 2 Pfund Butter verordnet hatte. Sie gibt an, dass ihr schon damals häulig flüssiges 
Fett aus dem After geflossen sei, das im Hemd sehr bald zu gelblichen Massen er¬ 
starrt sei. Dieses Fett habe bei der Verbrennung sehr stark gerochen. Nachdem sic 
wieder nach Hamburg zurückgekehrt ist, wird ihr von ihrem Spezialarzt gesagt, sie 
habe ein unheilbares Bauehspeicheldriisenleiden. August bis September versucht 
sie ein Regime von fettfreier Diät, angeblich danach auch keine Besserung. Die Fett¬ 
stühle sind ab und zu immer noch vorhanden; darum geht sic im November wieder 
zur normalen Kost über; ihr körperlicher Zustand bessert sich in den Wintermonaten 
um ein geringes. Februar 1905 begibt sie sich in eine Ernährungskur zu einem 
anderen Arzte, der auch binnen kurzem eine Gewichtszunahme um 12 l / 2 Pfund er¬ 
reicht, die aber schon in den nächsten Wochen wieder verloren geht. Es wird nämlich 
von diesem Arzte zum ersten Male Zucker festgestellt. Darauf antidiabetisches Regime, 
rapider (iewichtssturz! Der Zucker soll bald wieder verschwunden sein. Am 
21. Juni 1905 zum ersten Male ikterische Färbung der Haut; einige Tage später wird 
der Urin bierbraun. Die Gelbfärbung der Haut nimmt immer mehr zu, in den letzten 
8 Tagen ist sie am stärksten geworden. Die Fettstiihlc bestehen ganz wie früher, 
treten jetzt täglich auf. Meist 4—5 Stühle am Tage. Innerhalb des letzten Jahres 
hat sie insgesamt um 50 Pfund abgenommen. 

Vor 10 Jahren wurde ihr die rechte Mamma amputiert wegen Verdachts auf 
Karzinom. — Sie hat 2 Kinder gehabt, ein erwachsener Sohn lebt nur noch. 

Status: za. 180cm grosse Frau. Körpergcw. 51 kg. Stark iktcrisch (Haut 
und Schleimhäute). Krat/.eficktc an Rumpf und Extremitäten. Puls 80 — 100. Er- 
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nährungszustand sehr reduziert, fast gar kein Fett. Keine Drüsen palpabel. Rechtsseitig 
gut geheilte Narben von einer Mammaamputation herrührend. Lungen, Herz frei. Ab¬ 
domen kahnförmig eingesunken. Leber 3 Oucrtingcr unter dem Rippenbogen in der 
Mammillarlinie: untere Rand glatt, Oberfläche glatt, Konsistenz vermehrt. Deutlicher 
(iallenblasentumor von Apfelgrösse, medianwiirts leicht verschieblich, indolent. Milz 
perkutorisch gross, nicht fühlbar. Es besteht komplete Achylia gastriea. Im Urin 
Spuren Albuinen, sehr reichlich GallenfarbstofL Niemals Zucker (fast täglich unter¬ 
sucht!). 

Es bestand niemals Fieber. 

Die Stühle waren ausserordentlich reichlich, silbergrau, weich, breiig. 
Fast auf jedem Stuhle befanden sich nach dem Erkalten Fetttropfen und 
Fettplatten, die sich abheben und in Aether lösen Hessen. Täglich 4 
bis 6 solcher Stühle. Mikroskopisch reichlich unverdaute Muskelfasern, 
viel Fettsäure und Seifennadeln und Fettropfen wie Fettschollen. 

Die Anamnese (Fettstühle und Zucker im Urin), die starke Ab¬ 
magerung und der damalige Befund (Gallenstasc bei fühlbarem Gallcn- 
tumor) Hessen keinen Zweifel, dass es sich um eine maligne Neubildung 
im Bereiche des Pankreas handle. Aus diesem Grunde wurde die intelli¬ 
gente Patientin, die selbst das grösste Interesse an diesen Versuchen 
hatte, quantitativ in eine bestimmte Diät eingestellt. Nach 3tägiger Vor¬ 
periode mit täglich 2000 g Milch, 300 g Fleisch, 20 g Butter, 300 g 
Bouillon, 6 Eiern, 100 g Weissbrot wurde sie am 15., 16., 17. Juli unter 
Analysierung der Nahrung und Ausscheidungen in einen Fett-Eiweiss- 
Stoffwechsel eingestellt, ebenso am 19. und 20. Juli 

Am 24. 7. Verlegung zur chirurgischen Abteilung, Operation. (Prof. König.) Bei 
geöffneter Bauchhöhle zeigt sich ein auf die Gegend des Pankreaskopfes beschränkter 
harter Tumor. Gallenblase stark gespannt. Keine Steine in den Gallenwegen fühlbar. 
Cholezystkolostomie. 

2b. Juli f. Sektionsdiagnose: Ikterus der Haut und inneren Organe. 
Karzinom des Pankreaskopfes mit Stenose des Ductus choledoehus 
und völliger Obiiterierung des Ductus Wirsungianus. Cho 1 ezystko 1 o- 
s t o m i e. 

Es zeigt sich die Duodenalschleimhaut blass. Der Ductus choledoehus lässt sich 
von der Papilla aus sondieren, wobei man 1 — 1 1 / 2 cm von ihr entfernt auf ein Hindernis 
stösst. Beim Aufschneiden des Duktus von der Papilla aus zeigt sieh dieser in seinem 
Anfaugsteile eng, »las Hindernis in der Passage ist durch Abknickung des Duktus in¬ 
folge stärkerer Karzinom-Knotenbildung im Pankreaskopf bedingt; hinter dem Hindernis 
erweitert sich der Ductus choledoehus auf einmal stark zu Klcintingerumfang und ist 
mit angestauter Galle gefüllt. Der Ductus Wirsungianus ist von Tumoren umwachsen, 
und nicht mehr für eine Sonde zu passieren. Ein zweiter Ductus pancreaticus lässt 
sich dagegen mühsam mit feiner Sonde sondieren, der indes nicht in der Papille 
mündet, sondern unabhängig davon in den Dünndarm, und dessen Weg im Pankreas 
sich auch nicht mehr bis in das gesunde Pankreasgewebe hinein verfolgen lässt. Von 
dem Pankreas ist der Kopf und z. T. auch der Körper von Karzinom durchsetzt; weit 
über V 3 , fast die ganze mediale Hälfte des Pankreas ist so durch Karzinom ersetzt. 
Metastasen in anderen Organen waren nicht aufzulinden. 

Mikroskopisch: Alveoläres Drüsenkarzinom mit reichlicherer Bindcgewebs- 
entwieklung. Rcsistirrcnde Ausführungsgänge der Drüse stark erweitert. Infiltratives 
Wachstum seitens der alveolären Drüsengänge bis in die Darmmuskulatur hinein. 
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Versuch 1. 
Ei nn ahm e. 




Fett 

N 

1. Tag 

300 g Fleisch. 

(9 pCt.) 27,0 

10,2 

(r>. 7.) 

1300 ccm Milch .... 

(3.1 pCt.) 40.0 

6,63 


400 g Weissbrot .... 

— 

4,8 


100 g Zwieback .... 

— 

0.8 


900 Wildunger Wasser 

— 

— 


20 g Butter. 

(85 pCt.) 17,0 

— 


6 Eier. 

33,0 

6,0 



117,0 

28,4 

2. Tag 

300 g Fleisch .... 

(10pCt.) 30,0 

10,2 

(18. 7.) 

2000 ccm Milch .... 

(3,2 pCt.) 64,0 

10,0 


370 g Weissbrot . . . 

— 

4,44 


85 g Zwieback . . . 

— 

0,7 


20 g Butter .... 

(85 pt’t.) 17,0 

— 


700 Wildunger Wasser . 

— 

— 


6 Eier. 

33,0 

6,0 



144,0 

31,3 

8 . Tag 

300 g Fleisch .... 

(10 pCt.) 30,0 

10,2 

(19. 7.) 

2000 ccm Milch .... 

(3 pCt.) 60.0 

10,0 


6 Eier. 

33,0 

6,0 


20 g Butter .... 

(85 pCt.) 16,0 



700 Wildunger Wasser . 

— 

— 


85 g Zwieback .... 

— 

0,7 


300 g Weissbrot . . . 

— 

3,6 



[ 139,0 

30,5 


Gesamt- E in nähme innerhalb dreier Tage 

an Fett = 117 -|- 144 -f- 139 = 400 g 
an N = 2S.4 + 31,3 + 30,5 = 90,2 g 


Ausgaben. 

J. Durch Kot. Abgrenzung durch Karmin. Die Gesamtmenge der drei Tage 
wird in 2 Portionen verarbeitet. 

Der frische silbergraue Kot enthält viel Fettsäurenadeln, Fetttropfen, Fettschollen 
und Seifennadeln. Sehr viele unverdaute Muskelfasern. Im Kote lassen sich keine 
Gallensäuren, kein Biliverdin und Hydrobilirubin nachweisen, ebenso kein Amyluin. 
Aus dem frischen Kot lassen sich mit essigsaurem Wasser sehr leicht koagulable 
(Essigs. Kochprobe) Einweissstoffe ausziehen (in 100 g frischen Kotes = 0,324 g Ei- 
weiss). Ferner lassen sich Albumosen und Peptone nach Devoto-Bang nachweisen. 
Mucinnachweis ebenfalls positiv. 

Portion A frisch = 800 g, trocken 145,5 g = 18,19 pCt. 

(Verweildauer des Kotes im Darm 48 Stunden.) 

In 2,998 g Trockenkot = 1,88(5 Fett - 62,91 pCt. i 

In 2,062 g Trockenkot = 1,330 Fett = 64,50 pCt. /P ct - 

In 14*5,5 g Trockenkot sind also 92,70 g Fett enthalten. 

Dieses besteht aus 19.95 pCt. Neutralfett 

58.52 r Fettsäuren 

21.53 r Seifen als Fettsäuren gewogen. 
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In 1,086 g Kot = 0,0644 N = 5,93 pCt. , . 

In 0,906 g Kot = 0,0532 N = 5,87 „ / 0,9 pGt 
In 145,5 g Trockenkot sind daher 8,58 g N enthalten. 


Portion B. Kot feucht = 1510 g, Kot trocken = 440 g = 29,14 pCt. 
In 2,G16 g Troekenkot — 1,496 g Fett — 57,2 pCt. \ 0 

In 5,210 g „ = 2,876 g * =55,2 * / pU * 

In 440 g Trockenkot = 247.28 g Fett; dieses besteht aus: 

18,53 pCt. Neutralfett, 

73,04 „ Fettsäuren, 

8,43 „ Seifen als Fettsäuren gewogen. 

In 1,009 g Troekenkot = 0,0602 g N = 5,97 pCt. \ r ni 
In 0,666 g „ = 0,0406 g N = 6,1 r / °’ U4pLl * 

In 440 g Troekenkot = 26,576 g N. 

II. Durch Urin. 




* i 



1 

I Prozentgehalt des 1 

Sul- 

Aether- 


No. 

Menge 

N 1 

j IIN 3 - 

Amino- 

Harn- 

Gesamt-N 

an 

fatc 

sulfate 

A 


sp. Gew. 

! 

, N 

säuren-N 

stoff-N 

nh 3 - 

Amino- 

I Harn- 

A 

■R 

B 



i 




N 

N 

| stoff-N 

A 

D 



2020 




1 

i 







1 

1012 

11,152 

— 

— 

I — 

— 

—- 

— 

2,976 

0,342 

8,7 


2250 











2 

1012 

16,065 

1,222 

0,014 

13,026 

7,61 

0,087 

81,08 

3,015 

0,379 

7,96 


2600 











3 

1011 

16,016 

■ 

, 

0,437 

0,029 

13,366 

2,73 

0,181 

83,45 

2.214 

0,304 

7,28 


i 

1 Skatol stets negativ, Indikan in Spuren, sehr reichlich 
I Gallenfarbstoff und Gallensäuren. 


Bilanz. 


Einnahme an Fett = 400,0 

Ausgabe an Fett: 

Kot-Portion A = 92,70 
Kot-Portion B = 247,28 
Resorbiert + 60,02 

Nicht resorbiert = 85 pCt. der 
Nahrungsaufnahme. 


Einnahme an N = 90,2 
Ausgabe: 

durch Urin = 43,233 
durch Kot: 

Portion A = 8.580 

Portion B = 26,576 
Bilanz = 11,811 
Nicht resorbiert ~ 35,156 
— 38,98 pCt. der Nahrungsaufnahme. 


Versuch 2 erstreckt sich über die Zeit vom 19. 7. bis 20. 7. Abgrenzung des 
Kotes durch Karmin. 


Datum 

Einnahme 

Fett 
in pCt. 

Gesamt¬ 

menge 

N 

in pCt. 

Gesamt¬ 

menge 

19. 7. 

2500 Milch, . . | 

3,35 

83,75 

4,256 

10,640 


30 g Reis . . 

0,75 

2,25 

0,81 

0,24 

20. 7. 

2500 Milch. . . 

3.7 

92,50 

4,48 

11,20 


30 g Reis 

0,75 

2,25 

0,81 

0,24 


in Sa. 

— 

180,75 

— 

22,32 


I. Ausgaben durch Kot. (Verweildauer des Kotes im Darm 36 Stunden.) 
Kot frisch = 920 g, trocken = 270 g — 29,35 pCt. 
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In 1,589 g Trockenkot = 0,948 g Fett = 59,34 pCt. \ rr . 1Q 
in 2,684 g „ = 1,638 g „ =61,03 % } 60,19 ptt. 

Der Gesamttrockenkot enthält daher = 162,513 g Fett. Dieses besteht aus 

23,01 pCt. Neutralfett, 

62,78 „ Fettsäuren, 

14,21 „ Seifen als Fettsäuren gewogen. 

In 0,823 g Trockenkot = 0,0385 g N = 4,68 pCt, \ 4 70 
In 0,721 g „ = 0,0342 g N = 4,75 „ / plt * 

Der Gesamttrockenkot enthält daher = 7,495 g N. 


II. Ausgaben durch Urin. 


Tag 

Menge | 
sp. Gew. ! 

i 

N NH 3 -N Amin °- 

! saure n-J* 

I i 

l 

llarnstoff- 

N 

Gehalt des ( 

Harns toff-N 
in pCt. 

iicsamt-N an 

nh 3 -n 

in pCt. 


2600 

| i 

i f 




19. 7. 

1012 

19,656 | 0,408 Spuren 

10,526 

82,70 

3,17 


1300 





20. 7. 

1011 

8,554 0,549 Spuren 

6,916 

80,85 

6,418 


in Sa. | 28,210 | Gallenfarbstoffe, Gallensäuren -f-. 

20. 7. Urin enthält Indican +, Skatol -f-, 
am 19. 7. in Spuren. Desgl. Spur Albumen. 


Tag 

Ges.-S. 

als Sulfat 
(C) 

Sulfate 

(A) 

i 

Aether- 

sulfate 

(B) 

A 

b : 

i 

i 

Neutralschwefcl 
als pCt. des 
Gesamt-Schwefels 

19. 7. 

i 

6,784 

5,115 

0,286 

17,91 

20,39 

20. 7. 

2,661 

1,669 

0,223 

7,48 

28,9 


Bilanz. 


Einnahme an Fett 

= 180,75 

Einnahme an N = 

22,32 

Ausgabe an Fett 
durch Kot 

= 162,51 

Ausgabe an N 

durch Kot = 

7,495 


+ 18,24 

durch Urin = 

28,210 

Nicht resorbiert = 89,10 pCt. 
der Gesamteinnahme. 

— 13,385 

Nicht resorbiert = 33,58 pCt. 
der Gesamteinnahme. 


Fall No. 2. 23jährig er Schlächter B. Diagnose: Pankreasabszess, Ope¬ 

ration. Heilung. 

Dieser Fall beansprucht deswegen ein besonderes Interesse, als cs hier durch 
die Befunde des Fettstoffwechsels gelang, vor der Operation die richtige Diagnose zu 
stellen (cfr. ßerl. klin. Wochcnschr. 1905, No. 52). 

Anamnese 19. 7.: Pat. gab an, 3 Wochen vorher ganz plötzlich bei der Arbeit mit 
heftigen kolikartigen Schmerzen in der Oberbauchgegend erkrankt zu sein. Diese Ko¬ 
liken hielten etwa 24 Stunden mit kürzeren Pausen an, danach konnte er wieder ar¬ 
beiten, bekam aber 8 Tage später einen ähnlichen, wenn auch minder heftigen Anfall. 
Seitdem frei von Koliken, doch fühlte er in den letzten 8 Tagen schon dauernde 
Schmerzen in der Magengegend, dabei wurde er immer matter, nahm an Gewicht ab 
und wurde bettlägerig. Appetit und Nahrungsaufnahme war schlecht, meist lebte er 
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von Milch und Schleimsuppe. Der Stuhl war schon in den letzten 14 Tagen dauernd 
angehalten und erfolgte nur auf Einläufe, die vom Arzt verordnet waren; besonderes 
ist ihm an dem Stuhle nicht aufgefallen. 

ln seinem Berufe ist Pat. in den letzten Jahren nicht mit lebendem Vieh in Be¬ 
rührung gekommen. 

Geschlechtskrankheiten negiert, desgleichen der Missbrauch alkoholischer Getränke. 
Früher stets gesund gewesen: verheiratet, ein lebendes Kind. 

Die Anamnese wurde uns von seinem Hausarzte im ganzen bestätigt. 

Status: Blasser Patient, in reduziertem Ernährungs- und Kräftezustande: Haut 
zeigt minimale Spuren von Gelbfärbung, Schleimhäute frei, keine Oedeme, kein Decu¬ 
bitus. Drüsen sind nur in den Leistenbeugen fühlbar. Brustkorb gut gewölbt, rechts 
Hypoehondrium stärker ausgeweitet als links. Luuge normal. Herz normal. Puls 
lieberhaft, Frequenz um 100- 120. Zunge leicht belegt. Temperatur um 39°. Ab¬ 
domen im Thoraxniveau. Epigastrium nicht vorgewölbt. Beide Venae epigastricae 
deutlich gefüllt. Bauchdecken gespannt. Abdomen nicht wesentlich druckempfindlich, 
ln den abhängigen Partien lässt sich eine zweiquerfingerbreite Dämpfung nachweisen, 
die bei Lageänderung des Patienten wechselt. Abdomen tympanitisch. Tumor nicht 
feststellbar. Appendixgegend frei (auch rektal kein Befund erhebbar). Keine sicht¬ 
bare Peristaltik. Leber überragt in der Mammillarlinie nicht den Rippenbogen, steht 
in der Medianlinie 2 Querfinger unter dem Schwertfortsatz. Milz perkutorisch gross, 
aber nicht fühlbar. Im Urin kein Gallenfarbstoflf, kein Zucker, Spuren Albuinen, ln- 
dikangehalt. massig. 

Die Temperatur zeigte in den nächsten 3 Wochen der Beobachtung ausge¬ 
sprochenen remittierenden Fiebertypus mit niedrigen (meist normalen) Morgen- und 
hohen (bis 40°) Abendtemperaturen. In den nächsten 8 Tagen war, ausser einem all¬ 
mählichen Kräfteverfall, keine wesentliche Veränderung zu konstatieren. 

Am 21. 7. wurden Blutplatten mit Agar gegossen, die Streptokokken aufgehen 
liessen. Die Anzahl der Leukozyten im Blut betrug am 22. 7. morgens (nüchtern) 
20 400, Hämoglobingehalt (Sahli) = 70 pCt. 

Erbrechen erfolgte nie. Stuhl meist nur auf Einlauf; stets gebunden. Die Diät 
bestand aus Milch, Pudding, Schleimsuppen und Haehec. 

Vom 22. 7. an etwa konnte das Auftreten eines geringen Ikterus beobachtet 
werden, gleichzeitig liessen sich Spuren Gallenfarbstoffcs im Urin nachweisen. Um die 
Zeit des 30. 7. bis 1. 8. nimmt der Ikterus deutlich zu, die gallige Färbung der 
Stühle ab. 3. 8. hat der Ikterus seinen Höhepunkt erreicht und nimmt von da an 
wieder ab. Am 4. 8. ist der Stuhl silbergrau, doch lassen sich chemisch noch Deri¬ 
vate des Gallenfarbstofls (Ilydrobilirubin) nachweisen. 5. 8., es besteht noch leichter 
Ikterus. Leib unverändert, an den Seiten wechselnde Dämpfung. 7. 8. Lebergegend 
im Epigastrium etwas aufgetrieben, doch tritt bereits am 8. 9. die Auftreibung zurück. 
Unter dem rechten Unterlappen der Lunge hört man hinten und seitlich ganz leises, 
w e i c h es Pie ura re i be n. 

Bereits in dieser Zeit wurde auf Grund unserer Stoflw’echsel-Untersuchung die 
Diagnose einer eitrigen Pankreasentzündung gestellt: 

8 . 8. Operation durch Herrn Prof. König. Es zeigt sich in der Bauchhöhle 
leicht gelbliche gefärbte freie Flüssigkeit, die auch die Bauchdecke, das Netz und 
Peritoneum sulzig infiltriert hatte. Keine Fettgewebsnekrosen. Zwischen Zwerchfell und 
Leberoberfläche Verwachsungen. Kein Eiter. Die Leber sehr weich, nach rechts her¬ 
übergedrängt, das Lig. Suspensorium stark gespannt, es wurde durchtrennt. Lebcr- 
oberfläche am Zwerchfell adhärent durch frische Verklebungen, kein Eiter. Gallen¬ 
blase weit nach rechts verdrängt, grösstenteils in Verwachsungen gehüllt, Därme, Netz, 
Gallengänge (welche frei von Steinen waren) zu einem Konvolut geballt. Nach Ab¬ 
schieben dieser Masse erwies sich das Duodenum und retroperitoneale Gewebe unge¬ 
mein prall, saftreich, eine Stelle, unterhalb von Choledochus, an der Hinterw r and, fühlt 
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sich fluktuierend an. Punktion ergibt dicklich-citrige Flüssigkeit mit gelblichen und 
blutigen Klümpchen. Abdecken der Bauchhöhle — Inzision der etwa halbwallnuss¬ 
grossen Stelle gegen die Mittellinie hin bis zum Duodenumrand entleert noch weiter 
eitrige Massen mit gelben Flocken. Die Höhle wird ausgetupft und medialwärts bis 
zum Pankreaskopf tamponiert. Tamponade der Bauchhöhle, Naht des Lig. Suspen¬ 
sorium hepatis, Verkleinerung der Bauchwunde. 

Die eitrige Flüssigkeit enthält Trypsin. 

Verlauf: Sehr starke Exsudation aus der Bauchhöhle, Fieber fällt ab. Allmäh¬ 
liches Versiegen der Absonderung. Verkleinern der Wunde. 

25. 8. Pat. isst mit grossem Hunger. 14. 10. Entlassen. 10. 10. Gut ver¬ 
narbte Wunde. Pat. hat sich sehr erholt, an Gewicht zugenommen, hat grossen Appetit, 
ist ohne Beschwerden. 

Die Leberdämpfung ist normal. 

Am 26. 10. */ 4 Jahr nach der Operation stellte Pat. sich völlig geheilt wieder 

vor, sein Körpergewicht hat um zirka 25—30 Pfund zugenommen. Die Bauchnarbe 
war gut konsolidiert, die Leber nicht vergrössert. 

Die erste Stuhluntersuchung erfolgte am 21. 7. hinsichtlich des Fettgehaltes und 
der Fettspaltung und ergab 

Versuch 3. 

in 4,216 g Trockenkot = 2,068 g Fett 
= 49,05 pCt. „ 

Dieses bestand aus 19,8 pCt. Ncutralfett 

54,37 „ freien Fettsäuren 

25,83 „ Seifen als Fettsäure gewogen. 

Der frische Kot war von salbenartiger Konsistenz, von gelbbrauner Färbung, wie 
ein Milchstuhl von Kinder. Mikroskopisch waren vereinzelt Muskelfasern und an man¬ 
chen Stellen reichlichere Mengen von Fettsäure und Seifennadeln nachzuweisen. 
Ilydrobilirubin und Gallensäurcn waren im Stuhl reichlich vorhanden. 

Versuch 4. 

Dieser Versuch wurde ausgeführt zu einer Zeit (cfr. Krankengeschichte), wo 
keine Zeichen einer Gallenbehinderung vorhanden waren. In den Stühlen reichlich 
Hydrobilirubin und Gallensäuren. 

Am 24. 7. bekam der Patient folgende analysierte Kost (Abgrenzung durch 
Karmin): 


Einnahme 

Fett 

N 

1000 Milch. 

i 

(2,9 pCt.) 29 

4,9 

25 g Butter . . . 

20 

— 

100 g Weissbrot . . 

— 

1,2 


49 

6,1 


Ausgabe durch den Kot (Verweildauer des Kotes im Darm = 72 Stunden). 
Kot feucht — 192,00 g 

Kot trocken = 53,00g = 32,81 pCt. des frischen Kotes, 

ln 1,828 g Trockenkot ist 0,853 g Fett oder 46,66 pCt. * 

In 2,684 g , ist 1,240 g „ „ 46,2 „ / 46 ’ 4 pCt ' 

enthalten. 

In 63g Trockenkot — 20,23 Fett. 

Dieses besteht aus 17,9 pCt. Neutralfctt 
47,3 „ Fettsäuren 

43,S „ Seifen als Fettsäuren gewogen. 
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ln 0,797 g Trockenkot = 0,0168 g N — 2,11 pCt. i 
In 0,486 g „ = 0,0098 g N = 2,02 „ / 2,07 pCt ' 

In 63 g Trockenkot = 1,304- g N. 

Bilanz. 


Einnahme an Fett — 49 g 

Einnahme an N = 6,1 g 

Ausgabe d. Kot = 29,23 g 

Ausgabe d. Kot = 1,3 g 

+ 19,77 g 

+ 4,8 g 

Nicht resorbiert an Fett = 59.7 pCt. ; 

Nicht resorbiert an N = 21,31 pCt. 


Versuch 5. 

Am 1. 8. wurde ein quantitativer Eiwciss - Fettstoffwechsel wiederholt, zur Zeit 
als vorübergehend Gallcnbehinderung cintrat. (Leichter Ikterus der Haut, Gallenfarb- 
stoiT im Urin.) _ 


Einnahme am 1. 8. 

Fett in g 

N in g 

1000 Milch. 

(3,1 pCt.) 31,0 

5,0 

25 g Butter .... 

20,0 

— 

100 g Weissbrot . . . 

— 

1,2 


51,0 

6,2 


Ausgabe durch den Kot: Der frische Kot war immer noch gelblich gefärbt, 
enthielt noch Hydrobilirubin und Gallensäurcn. Sehr weiche Konsistenz, viel Fett¬ 
säure und Seifennadeln. Verweildauer im Darm zirka 72 Stunden. 

Kot feucht = 230 g 

Kot trocken = 76 g = 33,04 pCt. Trockengehalt. 

In 1,828 g Trockenkot = 0,8534 g Fett — 46,68 pCt. \ 

In 2,246 g „ = 1,127 g „ = 50,20 „ / 48 ’ 44 

In 76 g Trockenkot — 36,81 g Fett. 

Dieser besteht aus 17,4 pCt. Neutralfett 
59,5 „ Fettsäuren 

23,1 „ Seifen als Fettsäuren gewogen. 

In 0,795 g Trockenkot = 0,0182 g N — 2,3 pCt. \ f 

ln 0,594 g „ = 0,014 g N = 2,36 „ / 2 ’ 33 pCt * 

In 76 g Trockenkot = 1,771 g N. 

Bilanz. 


Einnahme an Fett = 51,0 

Einnahme an N = 6,2 g 

Ausgabe durch Kot = 36,8 

Ausgabe durch Kot = 1,771 g 

+ 14,2 

+ 4,43 g 

Nicht resorbiert an Fett = 72,2 pCt. 

Nicht resorbiert an N = 28,55 pCt. 


Versuch 6. 

Am 26. 10., nachdem Pat. bereits wieder in die Rekonvaleszenz eingetretcu war, 
wurde ein erneuerter quantitativer Versuch eingeschaltet. 

Einnahme. 



Fett 

N 

2500 Milch . . 

(4,15 pCt.) = 103,7 

(0,50pCt.) = 12,5 

150g Probe. . 

— 

— 

50 g Butter 
ö 1 

= 40,0 

= 1,8 

in Sa. 

i 143,7 

| 14,3 
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Ausgabe durch Kot (Abgrenzung durch Karmin). 

Der Kot war von brauner Färbung, gebunden salbenweich. Mikroskopisch nur 
vereinzelte Fettsäure- und Seifennadeln sichtbar. 

Kot frisch, nicht gewogen. 

Kot trocken = 60,0 g. 

ln 0,994 g Trockenkot = 0,621 g Fett = 62,47 pCt. 

In 60 g Trockenkot = 37,48 g Fett. 

Dieses besteht aus 18 pCt. Neutralfctt, 

36,4 „ Fettsäure, 

45,6 „ Seifen als Fettsäuren gewogen. 

In 0,704 g Trockenkot = 0,0294 g N = 4,176 pCt. \ 

In 0,920 g „ = 0.0378 g N = 4,11 „ / 4 ’ p " 

In 60 g Trockenkot = 2,484 g N. 

Bilanz. 


Fctteinnabme = 143,7 g 

N-Einnahme = 14,3 g 

Ausg. durch Kot = 37,5 g 

Ausgabe durch Kot — 2,5 g 

+ 106,2 g 

+ 11,3 g 

Nicht resorbiert = 26,1 pCt. Fett. 

Nicht resorbiert = 17,48pCt. 


Fall No. 3. E. N., 75 jähriger Händler, aufgenonimen 29. 8 . 05. 

Diagnose: Karzinom des Pankreas mit völliger Obturierung des Ductus 
choledochus und Wirsungianus hinter der Papille. 

Anamnestisch seit zirka 10 Wochen ikterisch, in Behandlung des Arztes 
hauptsächlich wegen Magenbeschwerden. Stuhl in der letzten Zeit „weiss“. Angeb¬ 
lich keine sichtbare Fettbeimengungen zum Stuhl. 

Status: Mittelgrosser kräftig gebauter Pat. in reduziertem Ernährungs- und 
Kräftezustande. Sehr stark schmutzig braungelbe Haut und iktcrische Schleimhaut¬ 
farbe. 

Geringes Lungenemphysem. Herz von Lunge überlagert, leise Töne. Puls ver¬ 
langsamt, zirka 50 Schläge pro Minute. Rigide Arterien. 

Bauch: Unter Thoraxniveau. Hernia epigastrica und rechtsseitige Leistenhernie. 
Unter dem rechten Rippenrande in der Mammillarlinie ein gut faustgrosser Tumor 
palpabel (Gallenblase), der nach der Mittellinie hin verschieblich ist, und bei der 
Atmung tiefer tritt. Unterer Leberrand nicht deutlich palpabel, aber tiefer stehend 
(zirka 2—3 fingerbreit unter dem rechten Rippenbogen), ln der Gegend des Pankreas 
kein Tumor palpabel. Epigastrium nicht vorgewölbt. Milz, Niere frei; im Urin reich¬ 
lich Gailenfarbstoff, — Zucker. 

Am 7. 9. typ. Fettstuhl, d. h. auf dem Stuhle deutliche zusammenhängend zu 
Platten und Tropfen erstarrte Fettmassen. 

8 . 10. Probefrühstück = Gut ehymifizierter Rückstand ohne gröbere Brocken 
Gesamtazidität 73> freie HCl = 53, Pepsin, Lab +. 

Der Stuhl war stets acholisch, grauweiss, sehr kopiös. Mikroskopisch mit 
Fetttropfen, Fettschollen und Fettsäurenadeln bzw. Seifenkristallen übersäet. Ein 
quantitativer FettstolTwcchsel war nicht durchführbar: 

Versuch 7. 

125 g frischen Kotes, der weder Hydrobilirubin noch Gallensäuren enthält, wer¬ 
den zum Trocknen verdampft 

und ergeben 25 g Trocken kot = 20pCt. T rock enge half. 

2,156 g Trockenkot enthalten = 1,194 - 55,38 pUt. Fett. 

Dieses Fett besteht aus X c u t r a I fe 11 = 20,94 pCt. 

Fettsäuren = 45,39 * 

Reifen als Fettsäuren gewogen = 33,67 „ 
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In 0,863 g Trockenkot = 0,0287 g N = 3,33 pCt. \ r 
In 0,875 g 0,0294 g N = 3.36 „ I ö ' db pU * 

Der Trockenkot enthält daher 55,88pCt. Fett und 8,35pCt. N. 

Die Sektion am 18. 9. ergibt ein Karzinom des Pankreaskopfes mit völliger Um- 
wachsung des Ductus Wirsungianus und choledochus, die beide zirka 1 */ 2 cm hinter 
der Papille stark erweitert und mit angestautem Pankreas- bzw. Gallensaft erfüllt 
sind. Sämtliche makroskopischen Pankreasausführungsgänge sind hochgradig erweitert. 
Die Gallenblase mit schwarzer Galle ausserordentlich prall gefüllt. Keine Karzinom¬ 
metastasen. 

Fall No. 4. E. v. B. 47 jähriger Kontrolleur. Aufgenommen am 17. 10. 

Diagnose: Beginnendes Pankreaskarzinom. Probelaparotomie. 

Anamnese: Seit ungefähr 3 Wochen mit Durchfällen erkrankt; die Stühle 
waren nicht ganz dünn, sondern weiss breiig, von gelber Farbe und erfolgten 4—5 mal 
am Tage. In den letzten Wochen hat er um zirka 30 Pfund abgenommen an Körper¬ 
gewicht. Einen Tag vor seiner Aufnahme heftige Schmerzen in der Magengegend, die 
krampfartig waren, dazu Brechgefühl. Sonst nie krank gewesen, als junger Mensch 
hat er angeblich Lungenkatarrh überstanden. Keine Lues. 

Status: Mittelgrosscr, wenig kräftiger, reduzierter Patient, ldiomuskuläre Wülste 
der Muskulatur bei mechanischen Reizen. In den Inguinen beiderseits ziemlich harte 
erbsengrosse Drüsen fühlbar. 

Ueber den Lungen ad basine etwas Schachtelton, erweiterte untere Lungen¬ 
grenzen. Uebcr dem linken Oberlappen Schallabschwächung. Cor von Lunge über¬ 
lagert, nicht vergrössert. Normale Töne. 

Abdomen über Thoraxniveau, kugelig vorgetrieben, Tympanie der Darme; Epi- 
gastrium nicht vorgewölbt. Die Venae hypogastricae beiderseits deutlich markiert. 
Leber 1 Querfinger unter dem Rippenbogen. Milz, Nieren ohne Befund. In Ab- 
doinine kein Tumor palpabel, an den abhängigen Partien des Leibes geringe Dämpf¬ 
ung, die sich aber bei Lagewechsel des Patienten nur wenig ändert. 

Magen: Probefrühstück, 1 Stunde später ausgehebert, ergibt nur zirka 10 ccm 
Inhalt. Wenig Saft, lauter grobe unverdaute Brocken, Congo —, Günzburg —, Ge¬ 
samtazidität = 5. Lab —, Pepsin —. 

Im Urin zeitweilig minimale Spuren Eiweiss, kein Zucker, Indikan reichlich. 

Den auffälligsten Befund boten die Stühle dar. Diese wurden meist 
4—5 mal am Tage abgesetzt und waren sehr kopiös breiig, in der Kälte 
fester werdend. Die Menge der Stühle war täglich auf mindestens l / 2 
bis 1 Liter zu berechnen. Die Farbe war gelbbraun, oft graubraun, der 
Stuhl sehr opak. Mit Alkoholäther liess sich aus dem Stuhl sehr reich¬ 
lich Fett extrahieren. Im Stuhl Hydrobilirubin in reichlicher Menge. 
Mikroskopisch ausserordentlich viel unverdaute Muskelfasern, bei Färbung 
des Präparats mit Sudanrot war dieses nach einigem Zuwarten wie 
übersät mit Fettsäurenadeln. Auch sonst fanden sich im Präparat 
grosse Fcttropfen und-Schollen (Osmiumsäurefärbung) und Amylum. Wegen 
des sehr berechtigten Verdachtes auf Pankreaskarzinom wurde der Stuhl 
chemisch untersucht. 

Versuch 8. 

ln 2,64 g Trockenkot findet sich 1,463 g Fett, oder der getrocknete Kot 
enthält 55,42 pCt. Fett, dieses bestellt aus 

22,64 pCt. Neutral fett, 

49,26 pCt. Fettsäure, 

28,10 pCt. Seifen als Fettsäuren gewogen. 
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Versuch 9. 

Quantitativer Stoffwechsel. Abgrenzung der Nahrung durch Karmin. 
1. Einnahme: 




Fett 

N 

23. 10. 

2500 Milch . . . 
50,0 Butter . . . 

150 Proben . . . 

(3 pCt.) 75,0 
(80 pCt.) 40,0 

12,5 

1,8 



115,0 

14,3 

! 

24. 10. 

i 

2500 Milch . . . 
50,0 Butter . . . 
150 Proben . . 

1 

(2,67 pCt.) 66,8 
(S6 pCtJ 43,0 

12,5 

1,8 


! 

109,8 

| 14,3 


In Summa 224,8 g Fett und 28,6 g N. 

2. Ausgaben durch den Kot. Der frische Kot zeigte — abgesehen davon, 
dass er keine Muskelfasern aufwies — die schon oben beschriebenen Eigenschaften. 
Konsistenz breiig. Farbe gelbbraun. Hydrobilirubin reichlich vorhanden. Kein Amylum, 
Verweildauer des Kotes im Darm = 48 Stunden. 

Kot frisch = 890 g 

Kot trocken = 190 g = 21,35 pCt. Trockcngehalt. 

In 1,163 g Trockenkot 0,889 Fett = 76,44 pCt. 1 _ 

In 2,463 g „ = 1,824 * = 74,79 „ / " P 

In 190 g Trockenkot ist demnach 143,68 g Fett enthalten. 

Dieses besteht aus 29,47 pCt. Neutralfett 
54,11 , Fettsäure 
16,42 „ Seifen als Fettsäuren gewogen. 

In 0.913 g Trockenkot = 0,0281 g N = 3,07 pCt. \ 

ln 0,631 g „ = 0,0189 g N = 3,0 „ / ’ P 

In 190 g Trockenkot ist demnach 5,76 g N enthalten. 

Bilanz. 


Fetteinnahme = 224,8 g 
Ausg. durch Kot = 143,7 g 

+ 81,1 g 

Nicht resorbiert demnach 63,92 pCt. 
F e t1. 


N-Einnahme — 28,6 g 
Ausg. durch Kot = 5,76 g 

+ 22,8 g 

N i ch t resorb ier t d e m n ach 20,14pCt.X. 


Am 29. 10. bekam Pat. 2 Stunden nach dem ersten Frühstück 100 g Dextrose 
in Tee, die er bald danach zum Teil wieder erbrach: trotzdem schied er 



Drehg. 

Vergär. 

Ges.-Zuckermenge 

1. vormittags 210 g Urin 

— 0,4 

0,4 

0,84 

2. mittags 270 g „ 

— 0,1 

— 

0,27 

3. nachts 360 g * 

-0,2 


0,72 

in Sa. 1,83 


linksdrehenden Zucker aus. 

Alle drei Proben ergaben deutliche S c I i w an o ff sehe Reaktion, Portion 1 und 3 
auch die Tromm ersehe Reaktion. 

Am 2. 11. wurde Pat. abermals 100 g Dextrose unter gleichen Bedingungen ge¬ 
reicht: auch hier wieder Erbrechen (quantitativ), der Urin zeigte Spuren von Lävulose 
Zeitschr. f. klm. Medizin. 58. Bd. H. 5 u. 6. 37 
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(Linksdrehung — 0,1). Auch an verschiedenen anderen Tagen zeigte der Urin des 
Patienten, namentlich wenn er das Nährpräparat Hygiama (reichlich Maltosehaltig) 
deutliche Seliwan offsehe Reaktion, aber keine Vergärung und nur geringe Links¬ 
drehung. 

Da es u. E. nach dem Ergebnis des Fett-Stoffwechsels kein Zweifel 
sein konnte, dass es sich hier um eine Störung der Pankreasfunktion 
handelte (Gallenabschluss und Darmwanderkrankungen waren füglich aus- 
zuschliessen), so diagnostizierten wir ein wahrscheinlich malignes Pankreas- 
leiden i. e. Pankreaskarzinom. Dass wir statt der bei Pankreasleidcn 
häufig zu beobachtenden Glykosurie hier eine Fruktosurie auf Zufuhr von 
nur geringeren Mengen Dextrose erhielten (eine Verunreinigung der Dex¬ 
trose, als chemisch reine Dextrose bezogen, mit Lävuloso anzunehmen, 
dazu liegt kein Grund vor, umsoweniger, als Patient später auf Zufuhr 
von 25 g reiner Lävulose, unter ähnlichen Bedingungen wie die Dex¬ 
trose gegeben, nur mit geringer Lävulosurie antwortete), war für uns ein 
schwer zu deutender Befund, wollten wir nicht die Annahme machen, 
dass es sich hier um die leichtesten Grade eines Fruktosediabetes ge¬ 
handelt habe. Diese bisher vereinzelte Beobachtung lässt noch keinen 
Schluss zu, ob Lävulosurie mit Pankreaserkrankung im kausalen Konnex 
steht. 

Am 10. 11. Verlegung des Patienten zur Chirurgie zwecks Operation (Prof. 
König). In Narkose fühlt man durch die schlaffen Bauchdecken hindurch den Kopf 
des Pankreas. Probelaparotomie. Magen ohne Tumor, enthält auf seiner hinteren 
Seite eine etwa linsengrosse, opak-weisse Metastase auf der Serosa, Pankreaskopf mit 
Schwanz wird abgetastet. Kopf resistent, enthält einige härtere Knoten, ebenfalls das 
Mittelstück. Auf dem Schwanz einige kleine, hart infiltrierte Drüsen. Sonst keine 
Geschwulst- in abdomine zu übersehen. Leber ohne Metastasen, soweit sichtbar. Kein 
Aszites. Aus der Oberfläche des Pankreas wird ein kleines Stückchen exzidiert, doch 
erweist sieh dieses als normal. 

28. 11. Rückverlegung auf die innere Station. Patient ist jetzt in sehr redu¬ 
ziertem Zustande, erholt sieh jedoch allmählich wieder. Die Stühle sind noch ausser¬ 
ordentlich kopiüs. Am Tage f>—8 breiige Stühle, bei oberflächlicherer Prüfung reich¬ 
lich Fett enthaltend. 

Am 4. 12. wird Patient nach Hause entlassen. Ende Januar hat er sich soweit 
wieder erholt, dass er ausser Bett ist. Körpergewicht ist noch um ca. 6 Pfd. geringer 
als am Tage vor der Operation. Die Hautfarbe blassgrau, kachektiseh. Starke Macics. 
Ein Tumor ist durch die Bauchdecken, zumal Patient stark spannt, nicht fühlbar. Die 
Bauehwunde ist gut geschlossen. Die Stühle sind von gleicher unveränderter Be¬ 
schaffenheit wie zurzeit des Krankenhausaufenthaltes. Mikroskopisch ausserordentlich 
reichlich Fett enthaltend. 


Fall No. 5 (Konsultat. Beobachtung von Prof. Umber). 

0., 47 Jahre. 

I) i a g n o s e: P a n k r e a s k a r z i n o m. 

Anamnese: Mutier an Magenkarzinom f. Fr selbst stets gesund, vor drei 
Jahren unbestimmte Magenbcsclnverdcn, die nach Kuraufenthalt in Neuenahr schwan¬ 
den. Prostatabeschwerden. Beginn der jetzigen Erkrankung am 27. 8. mit schwerem 
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Nasenbluten. Am 31. 10. epigastrische Kolik ohne Ikterus, und Anhaltspunkte für 
Oholclithiasis. Temperatursteigerung bis auf 39,5. November fieberfrei; der Magen 
enthält freie HCl nach vielfachen Magenuntersuchungen. Keine motorische Insuffizienz 
2. Dezember epigastrisehe Koliken, im Anschluss daran rapider Kräfteverfall ohne ob¬ 
jektive nachweisbare Organstörungen. 8. 12. bei zunehmander Kachexie Exitus; in den 
letzten Tagen peritonitische Erscheinungen, aufgetriebener Leib. Kein Ikterus. Spur 
Albumcn. 

Versuch 10. 

Der frische Kot enthält Hydrubilirubin. Mikroskopisch Muskelfasern, viel Fett 
als Fettsäure und Seifeunadeln, sowie als Schollen und Tropfen. 

In 8,089 g Trockenkot = 4,774 g Fett. 

Der Troekenkot enthält daher 59,02 pCt. Fett. 

Dieses besteht aus 14,70 pCt. Neutral fett 
52,43 „ Fettsäuren 

32,87 „ Seifen als Fettsäuren gewogen. 

Ferner sind in 0,726 g Trockenkot — 0,02296 g N 

oder der Trockenkot enthält 3,09 pCt. Y 

Fall No. 6 (Klinische Beobachtung von Prof. Umber). 

S., Gemeindevorsteher, 56 Jahre. 

Diagnose: Abgelaufene Cholel ithiasis. Gal Icngangsdünndarmfistel 
mit Verlegung des Ductus pancreatius. 

Anamnese: April 1904 1. Cholelithiasisfall (13 Wochen langes Krankenlager) 
mit Fieber und Ikterus mit vorübergehend acholischen Stühlen. Pleuritis exsud. 
dextra. Abgang eines Gallensteins. 

September 1904 Karlsbader Kur. Ende März 1905 allmählicher Beginn erneuter 
Chulelithiasisanfälle, sehr schwere Cholelithiasisanfälle im Juli mit Ikterus und Schüttel¬ 
frösten. In dieser Zeit sind 6 mal Steine abgegangen: unter sehr heftigen Koliken 
ging der letzte fast wallnussgrosse Stein am 14. August ab. Seit dieser Zeit frei von 
Koliken und Ikterus, aber andauernd Beschaffenheit des Stuhlganges wie zur Zeit der 
späteren klinischen Beobachtung. Häufiger Stuhlgang, bis zu 10 mal am Tage. Vor¬ 
übergehender Kuraufenthalt in Norderney. Im November über 14 Tage sich her¬ 
streckende kontinuierliche Temperatur zwischen 38 und 39, erheblicher Gewichtsver¬ 
lust (um 30 Pfund), seit Ende November im Befinden freier. Stuhl unverändert, 
weich, lehmig, breiig, kupiüs und häutig entleert. 

Bei der klinischen Beobachtung in dieser Zeit weiches, nicht druckempfind¬ 
liches Abdomen. Leber normal, Gallenblasengegend frei. Kein Tumor. Leichte 
Druckempfindlichkeit in der Gegend des Pankreaskopfes ohne Resistenzgefühl. Rektum 
frei. Kein Ikterus. Urin frei von Gallenbestandteilen. Alimentäre Glykosurie-Probc 
e sachoro negativ (100 g Dextrose 2 Stunden nach dem ersten Frühstück). 

Unter diätetischem Regime und unter Pankreon Gewichtszunahme von 6 Pfund 
in 3 Wochen. 

Der Kot ist gelbbraun, opak sehr kopiüs. Sehr reichliche Muskelfasern und 
Fettsäure- wie Seifennadeln enthaltend. Biliverdin oder Bilirubin ist nicht nachzu¬ 
weisen, dagegen Hydrobilirubin. Der Stuhl enthält sehr viel unverdaute Muskelfasern. 


Versuch 11. 

ln 3.286 g Trockenkot = 2,261 g Fett 

oder der Trockenkot enthält 68,8 pCt. Fett. 

Dieses besteht aus 42,02 pCt. N eutra 1 fe 1 1 
43,61 r Fetts ä uren 
14,37 „ Seifen als Fettsäuren gewogen. 

87 * 
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Versuch 12. 

Quantitativer Ausnutzungsversuch. 

Einnahme: 



Fett 

N 

1 Liter Milch . . 

(2,9 pCt.) 29,0 

5,0 

50 g Butter . . 

! 43,0 

— 

100 g Weissbrot. 

i 

1,2 


72,0 

6,2 


Ausgabe durch Kot. Eigenschaften des Kotes wie oben beschrieben, aber 
keine Muskelfasern enthaltend. Verweildauer im Darm 36—48 Stunden. 

Kot frisch = 460 g 

w trocken = 94,0 g = 20,44 pCt. Trockcngehalt. 

In 5,353 g Trockenkot = 2,874 g Fett = 58,69 pCt. 

oder der gesamte Troekenkot enthält — 50,47 g Fett. 

Dieses besteht aus 17,03 pCt. Neutralfett, 

62.49 „ Fettsäuren, 

20.49 „ Seifen als Fettsäuren gewogen. 

In 0,539 g Trockenkot = 0,00924 g N = 1,71 pCt. * 

ln 0.524 g „ = 0,00882 g N = 1,68 „ / 1,69 pU * 

Der gesamte Trockenkot enthält daher = 1,58 g N. 

Bilanz. 


Einnahme an Fett = 72,0 g 
Ausgabe durch Kot = 50,47 g 
+ 21,53 g 

Nicht resorbiert an Fett 
= 70,1 pCt, 


Einnahme an N = 6,2 g 
Ausgabe durch Kot = 1,58 g 
+ 4,62 g 

Nicht resorbiert an N 
= 25,4 p C t. 


Versuch XIII. Bei einer nochmaligen Kotuntersuchung (gemischte Nahrung) 
zeigt der Kot einen Trockcngehalt von 22,8 pCt. 

ln 5,821 g Trockenkot ist 3,868 g Fett enthalten. 

Der Trockenkot enthält daher 66,45 pCt. Fett. 

Dieses besteht aus 28,40 pCt. Neutralfett, 

58,84 * Fettsäuren, 

18,26 „ Seifen als Fettsäuren gewogen. 

Fall No. 7. 60 jähriger Arbeiter 1\. 

Diagnose: Ikterus catarrhalis. Bronchitis. 

Aufgenommen am 6. 11. 04. 

Anamnese: Vor 10 Tagen plützlich mit heftigen Leibschmerzen, Brechreiz und 
Ikterus erkrankt, seitdem gelbe Hautfarbe, L*riu bierbraun, Stuhl weiss. 

Status: Grosser kräftiger Mann, gut entwickelte, etwas schlaffe Muskulatur. 
Bmnzefarhener Ikterus der Haut. Wenig Kratzeffekte auf der Haut. Lungenemphysem 
massigen Grades. Linke Lungenspitze rctrahiert, perkutorisch gedämpft. Auskultatorisch 
über dieser Lungenspitze verschärftes Atmen, sonst über den Lungen diffuse Rhonehi 
hörbar. 

Gor nach links bis zur MamillarJinie erweitert. 2. Aortenton klingend, rigide 
1 ladiaIarterie. \ erlaugsamter Puls. 

Abdomen im Thoraxniveau. Leber handbreit unter den Rippenbogen reichend, 
unterer Rand glatt. Gallenblase nicht fühlbar. Leberoberfläche glatt. Konsistenz 
vermehrt. Milz nicht vergrüssert. I rin enthält Gallonfarbstoffe. Spuren Albanien, 
Zylinder. Keine Tmnperut urerhühung. 
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Der Stuhl ist silbcrweiss, glänzend, enthält mikroskopisch keine Muskelfasern, 
aber ausserordentlich viel Fett als Säurenadeln. Hydrobilirubin nicht nachzuweisen. 

Vom 12. 11. an beginnt der Ikterus wieder abzunehmen, der diesen Tagen ent¬ 
sprechende Stuhl enthält auch wieder Gallenfarbstoff. 

Versuch XIV. Quantitativer Stoffwechselversuch am 11. 11. 

Einnahme = 3000 ccm Milch (= 3,9 pCt.), 117 g Fett und 15,0g N. 
Ausgaben durch Kot (Verweildauer im Darm 72 Stunden): 

Kot frisch = 200 g (von oben beschriebener Eigenschaft, aber bereits 
die zuletzt abgesetzte Portion Hydrobilirubin 
enthaltend). 

trocken = 60 g = 30 pCt. Trockengehalt. 

In 0,932 g Trockenkot sind 0,838 g Fett enthalten. 

Der Trockenkot enthält daher 89,91 pCt. 

Der Gesamttrockenkot enthält 53,946 g Fett. 

Dieses besteht aus 19,69 pCt. Neutralfett, 

60,98 * Fettsäuren, 

19,33 „ Seifen als Fettsäuren gewogen. 

In 1,702 g Trockenkot = 0,02926 g N = 1,717 pCt. * 

In 1,372 g „ = 0,02296 g N = 1,674 . „ / 1,69 pCt 

Der Gesamttrockenkot enthält daher 1,01 g N. 

_ Bilanz. _ 

! 

Einnahme an Fett = 117,0 g ; Einnahme an N = 15,0g 
Ausgabe durch Kot 53,95 g Ausgabe durch Kot = 1,0 g 

+ 63,05 g j + 14,0 g 

Nicht resorbiert sind daher Nicht resorbiert = 6,6 pCt. N. 

= 46,11 pCt. ; 

i 

Fall No. 8. L. W., 30 jähriger Maurer. Aufgenommen am 7. 11. 

Diagnose: Icterus catarrhalis. 

Anamnese: Seit 8 Tagen Darmerscheinungen: Appetitlosigkeit, Durchfall. Seit 
4 Tagen ist die Haut gelb geworden. 

Status: Ueber mittelgrosser, kräftiger Patient. Die Haut des Rumpfes und der 
Extremitäten ist stark ikterisch gefärbt. Die sichtbaren Schleimhäute desgl. ikteriseli. 
Lungen, Herz ohne Befund. Puls verlangsamt. Leber 1 Querlinger unter dem Rippenbogen 
fühlbar. Stuhl acholisch. Urin enthält Gallenfarbstoff. Keine Temperaturerhöhungen. 

Versuch 15. 

Quantitativer Stoffwechsel vom 8.—9. 11. Der Ikterus hat in dieser Zeit seinen 
Höhepunkt erreicht. 

Einnahme. 




Fett 

N 

8. 11. 

2500 ccm Milch .... 

(3.9 pCt.) 97,5 

12,5 


50 g Butter. 

43,0 



150 Proben.| 

— 

1,8 

! 

140,5 

14,3 

9. 11. 

2500 ccm Milch .... 

(4,0 pCt.) 100,0 

12,5 


50 g Butter. 

43,0 

— 


150 Proben . 

— 

1,8 


143,0 

14,3 

in Summa 

283,5 

28,6 
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Ausgabe durch den Kot. 

Der frische Kot ist silbergrau, stark fetthaltig. Mikroskopisch ausserordentlich 
reichlich Fettsäurenadeln enthaltend. Der Kot ist frei von Hydrobilirubin und Gallen¬ 
säuren. Verweildauer im Darme = 36—48 Stunden. 

Kot frisch = 480,0 g 

„ trocken = 159 g = 83,13 pCt. Trockengehalt. 

In 0,663 g Trockenkot = 0,548 Gesamt-Fett = 82,66 pCt. 

In 2,846 g „ = 2,293 „ = 78,74 „ 

Der Trockenkot enthält daher 80,7 pCt. Fett, 

oder der Gesamttrockenkot enthält -- 128,3 g Fett. 

Dieses besteht aus 20,0 pCt. Neutralfett, 

36,4 „ Seifen als Fetts, gewogen, 

43,6 „ Fettsäuren. 

In 0,926 g Trockenkot = 0,0118 g N = 1,27 pCt, 
ln 0,501 g * = 0,0056 g N = 1,15 * 

oder der Trockenkot enthält 1,21 pCt. N, 
der Gesamttrockenkot daher = 1,02 g N. 


Bilanz. 

Einnahme an Fett = 283,5 
Ausgabe an Fett 

durch Kot = 128,3 
+ 155,2 

Nicht resorbiert an Fett 
= 45,26 pCt. 


Einnahme an N = 28,6 
Ausgabe 

durch Kot = 1,92 

+ 26,68 

Nicht resorbiert an N = 6,7 pCt, 


Fall No. 9. Frau ?., 50 J. (Konsul!. Beobachtung von Prof. Umber). 

Diagnose: Icterus universalis infolge von Verschluss des Ductus 
choledochus durch malignen Tumor. 

Anamnese: Vor 20 .lahren Magcnulkusbeschwcrden. Sonst stets gesund, nie 
Koliken, nie Magenkrämpfe. Anfangs Oktober dyspeptische Beschwerden, Druck und 
Völle, Anorexie, Widerwillen gegen die Nahrung. Ende Oktober innerhalb 2—3 Tagen 
Auftreten von starkem Ikterus, schmerzlos und ohne Fieber, derselbe dauert bis zum 
Tage des Exitus ununterbrochen an. Stühle acholisch, keine Temperaturerhöhung, 
keine Schmerzen. 

Status: Magere graciic Frau, wenig kachektisch, stärkster Ikterus. Leber nicht 
gross, nicht druckempfindlich, glatte Oberfläche, kein palpabler Tumor in abdomine, 
auch nicht in der Gallenblasengegend. Kein Aszites. Keine Drüscnschwcllung. 
Alter Mitralfehler. Unter zunehmendem Kraftevcrfall ohne Veränderung des Status 
Exitus am 16. 1. 05. 

Die Bauchobduktion durch den Hausarzt ergibt einen hühnereigrossen 
malignen Tumor im unteren Abschnitt des Ductus choledochus ohne Be¬ 
teiligung des Pankreas. Leber frei, Gallenblase frei. Der Kot war 
silberweiss, breiig, in der Wärme weicher werdend. Fettsäurenadeln, 
Seifennadeln, Fettropfcn und -Schollen in reichlicher Menge. Keine 
Muskelfasern im Stuhl nachweisbar. 0 Amvlum; Gallenfarbstoffe, Hydro¬ 
bilirubin nicht nachzuweisen. 
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Versuch 16. 

t)uantitativer Fettstoffwechsei. 
Ei nnahme. 



Fett. 

in g | 

I N 

in g 

500 ccm Milch .... 

(4 pCt.) 20 

2,5 

150 g Weissbrot .... 

— 

1,8 

50 g Butter. 

44 

— 


64 ; 

j 

4,3 


A u s g a b c n: 

Kot frisch = 180 g (Die Eigenschaften des Kotes sind 

die oben beschriebenen.) 

„ trocken = 36,0 g 

= 20 pCt. T r o o k c* n g e h a 11. 

In 0,723 g Trockenkot = 0,618 g Fett = 85,48 pCt. \ 

ln 1,428 g . = 1,219 g „ = 85,36 _ / 85 ’ 42 

Der Trockenkot enthält daher = 85,42 pCt. Fett. 

Der Gesamttrockenkot = 30,75 g Fett. 

Dieses besteht aus 17,96 pCt. Neutralfett, 

44,17 „ Fettsäuren, 

37,87 ,, Seifen als Fettsäuren gewogen. 

In 0,G72 g Troekcnkot = 0,0112 g N = 1,67 pCt. ^ 

ln 0,718 g . = 0,0126 g N = 1,76 „ / 1)72 l ’ ( t ’ 

1 n 36 g Troekcnkot sin d d aher — 0,019 g X. 

Bilanz. 


Einnahme an Fett = 64,0 g Einnahme an N — 4,3 g 

Ausgabe durch Kot = 30,8 g Abgabe durch Kot = 0.62 g 

+ 33,2 g 3,GS g 

Nicht resorbiert = 48,14 pCt. Fett. Nicht resorbiert = 14,42 pCt. X. 

Fall No. 10.D FH. ]{., 44 .1. 

Diagnose: Chol elithiasis. Aufgenommen auf die chirurgische Abteil, des 
Krankenhauses am 31. 10. 

An amnestisch : Im .1 uni zum ersten Male Koliken in der Oberbauchgegend, 
seitdem öftere Wiederkehr der (Gallenstein-) Koliken. Letzter Anfall 19. September. 
Früher nie iktorisch. 

Status: Mittelgross, massig genährt. Ganz leichter Subikterus. Im Urin 
Spuren von Gallenfarbstofl naehzuweisen. (irgend der Gallenblase druckempfindlich. 
Leber etwas vergrössert. Stühle nicht acholisch, aber meist hell. 10. 11. Operation. 
(Cholczystostnmie). Leber und Colon transversum teilweise verwachsen. In der GalIrn- 
blasc mehrere kleinkirschst-eingrosse Steine. Duetus eholcdoclms frei. 

1) Diesen Fall, sowie Fall 11 untersuchen zu dürfen, verdanke ich der Freund¬ 
lichkeit des Herrn Prof. König. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




568 


THEODOR BRUGSCH 


Digitized by 


Versuch 17. 

Quantitativer Fettstoffwechsel. 

Einnahme. 




Fett 

N 

7. 11. 

! 

2500 Milch . . ! 

(3,95 pCt.) 98,75 

12.5 


50 g Butter . 

43,0 

— 


150 g Proben . 

1 

1,8 


141,75 

14,3 


Ausgabe durch Kot (Verweildauer im Dann 36 Stunden). Der Kot ist von 
gelbbrauner Farbe, weich, breiig. Enthält Fettsäurenadeln und Schollen. Hydrobili- 
rubin ist in reichlicher Menge vorhanden. 


Kot frisch = 213 g, 

„ trocken = 80 g = 37,56 pCt. Trockengehalt. 
In 1,175 g Trockenkot ist 0,706 g Fett enthalten. 
Der Trockenkot enthält daher 60,08 pCt. Fett. 
Der Gesamttrockenkot enthält 48,06g Fett. 
Dieses besteht aus 22,95 pCt. Neutralfett 
65,01 „ Fettsäuren 


12,04 


Seifen als Fettsäuren gewogen. 


ln 1,384 g Trockenkot ist 0,03225 g N^enthalten = 2,33 pCt. 
In 0,748 g * „ 0,0182 g N „ = 2,43 * 

Der Gesamttrockenkot enthält daher — 2,204 g N. 


} 2,38 pCt. 


Bilanz. 


Fett-Einnahme = 141,75 
Ausgabe durch Kot = 48,06 

T 93,69 

Nicht resorbiert = 33,9 pCt. Fett. 


N-Einnahmc — 14,3 

Ausgabe durch Kot = 2,2 

+ 12,1 

Nicht resorbiert = 15.38 pCt. X. 


Fall No. 11. 62jähr. Frau V. 

Diagnose: Dyspepsie, Verdacht auf Cholelithiasis. 

Anamnestisch' Ocfters kolikartige Schmerzen in der Magengegend im Laufe 
der letzten Woche. Will auch vorübergehend 3 Tage lang gelb gewesen sein (V). 
Sonst stets gesund gewesen. 

Status: Mittelgrosse, gutgenährte, völlig ikterusfreie Hautfarbe. Innere Organe 
ohne Befund. Im Urin kein G allen farbstoff, Stühle normal braun gefärbt, gebunden. 
Für die Annahme eines Gailensteinleidens haben sich keine positiven Momente boi¬ 
bringen lassen. 

Versuch 18. 

Quantitativer FettstolTwechsel. 

Ein nah me. 




Fett 

N 

1. Tag 

2500 Milch . . 
150 Proben . . 

50 g Butter . . 

(4.0 pCt.) 

(88,0pCt.) 

100,0 

44,0 

12,5 

1,8 




144,0 

14,3 


Ausgabe durch Kot (Verweildauer im Darm 36 Stunden). 
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Der Kot ist braun, gebunden. Mikroskopisch nur vereinzelt (mit Sudanfärbung). 
Fettsäurenadeln sichtbar. Viel Hydrobilirubin enthaltend. 

Kot frisch = ? 

„ trocken = 40 g. 

In 1,389 g Trockenkot sind enthalten = 0,553 g Fett. 

Der Trockenkot enthält daher = 38,37 pUt,. 

In 40 g Trockenkot sind = 15,85 g Fett enthalten. 

Dieses besteht aus 18,44 pCt. Neutralfett 
69,20 „ Fettsäuren 

12,30 „ Fettsäuren in Seifen, 

ln 0,794 g Truckenkot sind 0,0333 g N enthalten = 4,19 pUt. 1 

In 0.5% g „ „ 0,0266 gN „ =4,4« „ / 4 ’’" P< t- 

In 40 g Trockenkot -- 173 g N. 

Bilanz. 


Fett-Einnahme = 144,0 
Ausgabe durch Kot = 15,35 

+ 128,65 

Nicht resorbiert an Fett = 10,66 pCt. 


N-Einnahme = 14,3 

Ausgabe durch Kot = 1,7 

+ 12,6 

Nicht resorbiert an N = 11,89 pCt. 


Fall No. 12. Frau K. Tumor in abdomine. 

Anamnestisch: Seit einem Jahre Abmagerung um 30 pfd.. schlechter Appetit. 
Nie Erbrechen oder Magenbeschwerden, dagegen öfters Druck in der Herzgrube. Nie¬ 
mals Ikterus, keine Cholelithiasisanfälle. Von ihrem Arzte wurde angeblich ein Pan¬ 
kreastumor fcstgestcllt. Ucber die Beschaffenheit ihrer Stühle kann sie nichts aus- 
sagen. Obstipation. 

Status: Ucber mittelgross, kein kachektisches Aussehen. Massiger Ernährungs¬ 
zustand. Bauchdecken schlaff, so dass die Palpation des Leibes sehr erleichtert ist. 

Leber nicht vergrössert, doch fühlt man den unteren Leberrand in der Median¬ 
linie ctw'as konsistenter. 

3—4 (Juertinger unter dem Processus xiphoideus fühlt, man seinen rundlichen, 
quergelagcrten Tumor von vielleicht 8—10 cm Länge. Der Tumor fühlt sich wie ein 
Wurst an, ist aber auf der Oberfläche höckerig. Unter dem linken Rippenbogen lässt 
sich der Tumor bimanuell abtasten. Rechtsseitige Wanderniere 1. Grades. 

Magen nicht vergrössert. Probefrühstück ergibt Hyperazidität (Ges.-Azidität 
= 75, freie HUI = 40), motorische Funktion gut, mikroskopisch normales Bild. 

Bei der Aufblähung des Magens mit C0 2 tritt der Tumor ganz zurück. Bei der 
Aufblähung des Dickdarms durch Wassereirilauf (2V 2 Liter) verschwindet der Tumor, 
ist aber weiter oben ira Epigastrium deutlich fühlbar. Fs besteht Obstipation. Die 
Stühle sind dunkel gefärbt, makroskopisch normal aussehend. 

Urin frei von pathologischen Bestandteilen. 

Versuch 19. 

2 tägiger quantitativer Stoffwechsel. 

E i n n a h m e. 




Fett 

N 

I 

1. Tag 

1 1 Milch . . 

(3 pCO 30,0 

5,0 


50 g Butter 

(88 pCt.) 44,0 

— 

1 

100 g Proben . 

i ___ 

— 

1,2 


74,0 6.2 
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2. Tag ! 1 1 Milch . . 

i i 

(3 pCt. 30,0 

: 

5,0 

50 g Butter 

(88 pCt.) 44,0 

— 

100 g Proben . 

I 

1,2 


74,0 ! 

6,2 

in Sa. 

1 148,0 

i 

12,4 


Ausgabe durch Kot (Verweildauer im Darm 48—60 Stunden). 

Kol frisch, nicht gew r ogen. Kot braun, von normalem Aussehen, normaler 
Konsistenz. Gallenfarbstoftderivate ; sanguis 0. Mikroskopisch kein 
anormaler Befund. 

Kot trocken = 62 g. 

In 0,884 g Trockenkot sind 0,8193 g Fett enthalten. 

Der Trockenkot enthält daher $6,12 pCt. Fett. 

In 62 g Trockenkot sind 22,39 g Fett. 

Dieses besteht aus 4,81 pCt. Ncutralfett 
22,40 „ Fettsäuren 

72,79 „ Seifen als Fettsäuren. 

ln 1,505 g Trockenkot sind enthalten 0,0532 g N = 3,54 pCt. ^ 

In 0,411 g 0,0147 g N = 3,58 „ / > ,Ct ' 

In 62 g Trockenkot sind 2,21 g N enthalten. 

Bilanz. 

Einnahme an Fett = 148,0 Einnahme an N — 12,4 

Ausgabe durch Kot = 22,4 j Ausgabe durch Kot = 2,2 

+ 125,6 | + 10,2 

Nicht resorbiert an Fett = 15,14 pCt. j Nicht resorbiert an N — 17,74 pCt. 

Fall No. 13. II. H., 34 jähriger Eisenbahnsekretär. 

Diagnose: Darmneurose. 

Anamnese: Vor 8 Jahren hatte sich Pat. im Beruf überarbeitet, bekam infolge¬ 
dessen Angstgefühle allgemeiner Natur und sehr beschleunigten Stuhlgang. Tagsüber 
mussteer 5—6 mal Stuhl lassen, der meist breiig war. Nachdem er 5— G Wochen ausser 
Dienst gewesen, besserte sich sein Zustand vollkommen. Durch Aufregung in der 
Familie trat 1901 ein ähnlicher Zustand wieder ein: Täglich mehrmals infolge be¬ 
schleunigter Peristaltik breiige Stühle. Er wurde damals nach Tirol vom Arzte ge¬ 
schickt, wo sofort seine ganzen Beschwerden sistierten; hier hat er nicht mehr wie 
täglich 1, höchstens 2 gebundene Stühle. 

1904. Auf der Rückreise seiner Erholungstour traten wieder derartige Darm¬ 
störungen verbunden mit Angstgefühlen auf, die bald wieder verschwanden, im Sommer 
dieses Jahres wieder Darmbeschwerden oben beschriebener Art infolge beruflicher 
Uebcranstrengung, die bis jetzt angehalten haben und nur von 4 Wochen ungetrübten 
Wohlbelindcns während einer Alpen tour unterbrochen wurden. Auf der Rückfahrt von 
jener Reise hatte er mit dem Augenblick, als er den Altonacr Bahnhof betrat, seine 
Darmstürungen wieder. Jetzt: Wenn er beispielsweise in der elektrischen Bahn sitzt, 
tritt sofort bei ihm die Furcht auf, dass er Stuhldrang bekommt und im nächsten 
Augenblick muss er sich auf das nächste Kloset retten, um schon wieder Stuhl zu 
entleeren. 

Status: Mittelgru'vscr Mann in massigem Ernährungszustände. Aussehen gc- 
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sund. Innere Organe ohne Befund. Insbesondere ist der Leib weich, nirgends druck¬ 
empfindlich. Kein Tumor palpabel. Rektum frei. Probefrühstück ergibt geringe 
Hyperazidität. 

Urin frei von Albuinen, Gallenfarbstoffen und Formbestandteilen. 

Der Stuhl wird am Tage 5—6 mal entleert, hat Lehmfärbc, oft mehr gelblich 
wie ein Kinderstuhl. Gibt man Pat. morgens ein Karminpulver, so erscheint dieses 
oft bereits nach 4 Stunden im Stuhl wieder. 


Versuch 20. 

Am 3. Tage einer Schmidt-Strasburgerschcn Probekost 1 ) enthielt der Stuhl 
nur wenig vergärende Substanzen. 

Der Trockenkot (insgesamt 35,0 g) bestand aus 24,3 pCt. Fett, 

insgesamt = 8,58 g Fett. 

Dieses enthielt 18,6 pCt. Neutralfctt 
57,3 „ Fettsäuren 

y 24,1 „ Seifen. 

Die mit der Nahrung verabreichte Fettmenge betrug ca. 83 g (nicht analysiert). 
Es waren daher rund lOpCt. Fett nicht resorbiert worden. Die Verweildauer der 
Nahrung im Darme betrug in diesem Falle 24—36 Stunden. 


Versuch 21. 

Bei einem abermaligen quantitativen Stoffwechselversuche ergab sich: 
E i n n ah rn c. 



i 

Fett 

N 

1500 Milch .... 

(4,1 pCt) 61,6 

7,75 

100 g Butter .... 

86,0 

— 

150 g Proben . . 

— 

1,80 


147,6 

9,75 

! 


Ausgabe durch Kot. Verweildauer im Darme 8 — 20 Stunden. 

Kot frisch = 430 g. opak gelblich, hydrobilirubinhaltig. Mikroskopisch sehr 
reichlich Fettsäure- und Seifennadeln, vereinzelt Fettschollen. Kein 
Amylum. Kot trocken = 79 g, = 18,37 pCt. 

In 0,881 g Trockenkot sind 0,671 g Fett enthalten. 

Der Trocken ko t enthält daher 76,2 pCt. Fett oder 60,2 g Fett. 

Dieses besteht aus 8,85 pCt. Neutralfett 

50,6 .. freie Fettsäure 

40,55 „ Fettsäure als Seifen gebunden 

In 0.877 g Trockenkot sind enthalten 0,022 g N = 2,51 p(’t 
In 0,565 g „ . „ 0,0146 g N = 2,58 „ 

Der Trockenkot enthält daher 2,55 pCt. N 
Der Gesamttrockenkot = 2.01 g N 

1) Der Patient bekam 1,5 1 Milch, 37 2 Eier, Schleim aus 80 g Hafergrütze, 
100 g Zwieback. 20 g Zucker, 20 g Hutter, 125 g Filet, 190 g Kartoffeln, insgesamt 
--- 83,4 g Fett. 
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Bilanz. 


Einnahme an Fett = 147,6 
Ausgabe durch Kot = 60,2 
+ 87,4 

Nicht resorbiert an Fett = 40,8 pCt. 


Einnahme an N — 9,75 
Ausgabe durch Kot = 2,01 
+ 8,15 

Nicht resorbiert = 20,62 pCt 


Fall No. 14. 47jähriger Arbeiter H. J. 

Diagnose: Gastritis hyperacida. 

Anamnestisch: Bereits seit mehreren Jahren öfters in Krankenhausbehandlung 
wegen Gastritis hyperacida mit typischen Beschwerden (Nüchternbeschwerden, per- 
oxysmalem Erbrechen, Sodbrennen). 

Somatisch: Guter Ernährungszustand; an den inneren Organen physikalisch 
kein Befund zu erheben. 

Magen nicht ektatisch. Probefrühstück 1 Stunde nach der Einnahme ausge- 
hebert, ergibt einen Schichtungsquotienten von 7, 0 —'/ 5 . Viel klarer Saft mit einer 
Gesamtazidität von 60—70, HCl 30—40. Die Menge des Probefrühstücks beträgt 
ca. 100—120 ccm. Es besteht meist Obstipation. Der Stuhl ist hart, gebunden 
braunschwarz. Urin frei von pathol. Bestandteile. 


Versuch 22. 

Eintägiger quantitativer Ausnutzungsversuch. 

Einnahme. 

. 

Fett | N 

Milch 2500 g (4,1 pCt.) 102,5 ' 12.5 

Butter 50 g (88 pCt.) 44,0 j — 

Weissbrot 150 g — ! 1,8 

14G,5 1 14,3 

Ausgabe durch Kot (Verweildauer im Darm 48 Stunden). 

Kot frisch = 243 g. Der Kot ist braun, gebunden. Weder makro- 
Kot trocken = 50 g. skopisch noch mikroskopisch von Besonderheiten. 

Prozentgehalt an Trockensubstanz = 20,57. 

In 6,483 g Trockensubstanz sind 1,581 g Fett enthalten. 

Der Trockenkot enthält daher 24,39 pCt Fett, 

Insgesamt = 12,20 g Fett. 

Dieses besteht aus 21,6 pCt. Neutralfett 
61,1 „ Fettsäuren 

17,3 „ Seifen als Fettsäuren gewogen. 

In 0,806 g Trockenkot sind 0,0213 g N = 2,64 pCt. I 
In 0,503 g „ * 0,0148 g N = 2^3 r / ' 4 P< 

Der Trockenkot enthält daher = 1,32 £ N. 

Bilanz. 


Fett-Einnahme = 146,5 
Ausgabe durch Kot = 12,2 
+ 134,3 

N ich t resorbie rt an Fc 11 = 8,33 pCt 

Gck 'gle 


N-Einnalunc = 14,3 
Ausgabe durch Kot = 1,32 

+ 12,98 

Nicht r e s o r b i e rt a n N = 9,23 pCt.. 
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Einnahme. 

Versuch 23. 

Zweitägiger Ausnutzungsversuch. 



t - 

Fett 

N 

i 

1. Tag 

1 

4000 Milch . . i 

160,0 

i 

20,0 

2. . 

4000 Milch . . | 

156,0 

1 20,0 


; 316,0 | 40,0 

Ausgabe durch Kot (Verweildauer im Darm 7*2 Stunden). 


Kot frisch 190 g. Der Kot ist braun, gebunden, enthält reichlich Hydrobilirubin. 

Kot trocken 55 g. Makroskopisch und mikroskopisch ohne Besonderheiten. 

Trockengehalt = 28,95 pCt. 

In 6,*2*29 g Trockenkot = 1,40*2 g Fett = 22,51 pCt. 

Der Gesamttrockenkot enthält daher 12,38 g Fett. 

Dieses besteht aus 14,41 pCt. Neutral fett 
56,13 „ Fettsäuren 

29,46 „ Seifen als Fettsäure gewogen. 

In 0,514 g Trockenkot sind 0,01134 g N = 2,2 pCt. i _ 

In 0.813 g . „ 0,01708 g X = 2,1 „ / 2 ’ 2 pCt 

enthalten. 

Der (iesamttroekenkot enthielt = 1,21 g N. 


Bilanz. 


Einnahme an Fett = 316 
Ausgabe duich Kot = 12,41 


N i c h t r e s u r b i e r t. 


+ 313,6 
3,9 pCt. Fett 


Einnahme an N = 40,0 
Ausgabe durch Kot = 1,2 

+ » 8,8 

Nicht resorbiert — 3 pCt. N 


Fall No. 15. 24jäh riger Arbeiter Willy B. 

Diagnose. Anaemia splcnica (Morbus BantiV). 

Anamnestisch wird angegeben, dass er von Jugend au auflallend blass und 
schwächlich gewesen sei. Schon 1897 wird bei ihm aufgetriebener Leib und Tumor 
in abdomine festgestellt, welch letzterer damasl allerdings nicht auf die Milz bezogen 
wurde. Seit 8 Jahren leidet Pat. an häufigem Nasenbluten. Vor einigen Jahren Hämoptoe. 
Seit ca. 2 Jahren ist der Leib auffallend stark geworden. Pat. litt auch viel an Durchfällen. 
25. 1. 05 plötzlich schwere Hämatcmesis und Darmblutungen: er soll damals mit dem 
Stuhl das Blut literweise verloren haben, doch soll daraufhin der Leib abgeschwollcn 
sein. Im März 1905 lag er wegen Pleuritis exsudativa in einem hiesigen Privat¬ 
krankenhause. Im September erkrankte er wieder an Pleuritis. Am 16. 11. 05 starke 
Durchfälle und Leibschmerzen, derentwegen er am 17. 11. das Krankenhaus aufsucht. 
Hereditär nicht belastet. 

Status: Mittelgrosser, grazil gebauter Pat. Hautfarbe sehr blass, Schleimhäute 
blutleer, ilgb. (Sahli) = 33 pCt. Ernährungszustand reduziert.. Muskulatur schlalf. 
Geringes Fettpolster. Keine Drüsen und sichtbaren Narben. Thorax ohne 
Befund. Leber der linken Lungenspitze hinten und vorn leichte Schallabschwächung: 
Auskultation: überall verschärftes Inspirium. Husten gering. Auswurf gering, etwas 
schleimig. Cor: quergelagert (durch Zwerchfcllhochstand). 

Leib aufgetrieben. Die seitlichen Bauehvenen stark hervnitretrud. Nabelkranz- 
vcnen fehlen. Hochgradiger Aszites. Leber nicht vergrüssert. Milz ragt als grosser 


Difitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



574 THEODOR BR UGSCH, Der Einfluss des Pankreassaftes usw. 


harter Tumor über die Mittellinie in die Gegend des rechten Hypogastriums hinein. 
Ein Margo crenatus ist deutlich zu fühlen. Die Breite der Milz im fühlbaren Teil 
beträgt unter dem Rippenbogen 20 cm. Die ganze Länge der Milz 39 cm. Die Länge 
vom tiefsten Punkt des linken Rippenbogens bis zur Spitze der Milz beträgt 19 cm. 

Drüsen nicht fühlbar. Urin enthält eine Spur Albumen, kein Sacharum, keine 
Uallenfarbstoffe. Stuhl normal. 

Zeitweilig remittierende Fieber, desgleichen periodisches An- und Abschwellen 
des Leibes durch Ansammlung und Ausschwemmung des Aszites. Aus dem Stoff¬ 
wechselversuch ergibt sich, dass der Ansammlung des Aszites Stickstoffretention vor¬ 
angeht. 

Blutbefund 33—38” Sahli, 768000—2587000 Erythrozyten, 1600—3500 Leuko¬ 
zyten. Auch irn Blutbildc ergibt sich ein ähnliches Auf- und Niederschwanken der 
Werte. 

Im mikroskopischen Blut bilde findet sich Poikilozytose massigen Grades: keine 
kernhaltigen roten Blutkörperchen, keine gekörnten Erythrozyten. Das Verhältnis der 
weissen Blutkörperchen untereinander ist normal. 


Ei n nah me. 


Versuch 24. 

3tägiger Ausnutzungsversuch. 


I 

1 

Fett 

N 

1. Tag 

1780 Milch . . . 

53,4 

) 

! 50 Butter . . . 

47,0 

> n,i 


; 180 Weissbrot . . 

— 

i 

2. Tag 

2500 Milch . . . 

60,0 

1 

50 Butter . . . 

47,0 1 

1 } 13,4 


283 Weissbrot . . 

— 

j J 

3. Tag 

! 2500 Milch . . . 

60,0 ! 

| 

50 Butter . . . 

47,0 | 

14,0 


283 Weissbrot . . 

— ! 


Sa. 

1 314,4 

38,5 


A u s s c h c i d u n g durch K o t: Der Kot ist von brauner Farbe, fester Knnsistenz: 
mikroskopisch ohne Besonderheiten. Verweildauer des Kotes im Darm 72—100 Stunden. 
In 55 g Trockenkot sind 1.929 g N (3,507 pCt.) 

* und 8,99 g Fett (16,34 pCt) 

enthalten. 

Dieses besteht aus 25,3 pCt. Neutralfett 

46.8 „ Fettsäuren 

27.9 „ Seifen als Fettsäuren gewogen. 
Bilanz. 


Einnahme an Fett - 314,4 
Ausgabe durch Kot = 8,99 

3ÖM1 

Nicht resorbiert sind daher — 2.9pCt. 


Einnahme an N — 38,5 
Ausgabe durch Kot - 1,93 

36^7 

Nicht resorbiert — 5,01 pCt. 
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XXXI. 

Aus dem St. Marienkrankenhause in Berlin. 


Schlussbemerkungen zur Mechanik der Expektoration. 

Von 

Di. Ed. Reichmann, 

Oberarzt der inneren Abteilung. 

.Oie in Band 58, Heft 1 und 2, dieser Zeitschrift enthaltenen Ausführungen Arons, 
die eine Antwort auf meinen Artikel „Bemerkungen zur Mechanik der Expektoration“ 
(Bd. 56, Heft 3 und 4) darstellen, nötigen mich, dasselbe Thema noch einmal zu 
besprechen, trotzdem es eigentlich nicht meine Absicht war, noch weiteres über die 
früher erwähnten Punkte vorzubringen. Um die Leser nicht zu ermüden, werde ich 
mich so kurz wie möglich fassen und gedenke damit die Sache meinerseits als er¬ 
ledigt zu betrachten. 

Aron bleibt also bei seiner Behauptung, dass der intrapleurale Druck im Mo¬ 
mente des Hustenstosses die Alveolen komprimiere und dadurch das in ihnen ent¬ 
haltene Sekret herauszutreiben imstande sei. Bei der plötzlichen Sprengung der 
Glottis gleiche sich der intrapulmonale Druck sofort aus, während der intrapleurale 
nicht ebenso momentan abfallen könne, weil die Elastizität des Lungengewebes dem 
entgegenstehe, da das ausgedehnte, überdehnte Lungengewebe einer gewissen, mess¬ 
baren Zeit zur Zusammenziehung bedürfe. Durch diese Differenz in der Zeit des 
Druckausgleiches sei es ermöglicht, dass der positive intrapleurale Druck in dieser 
Phase der Atmung einen Druck auf die Lunge ausüben könne. 

Ich vermag auch diesen Ausführungen, so bestechend sie zu sein scheinen, nicht 
beizustimmen, und zwar gemäss folgender Ueberlegung nicht (vcrgl. meine diesbezüg¬ 
lichen Darlegungen des früheren Artikels): Wenn nach einer tiefen Inspiration die 
Glottis geschlossen wird und dann die Exspirationsmuskeln in kräftige Tätigkeit treten, 
so wird die intrathorakale Luft energisch komprimiert, der intratracheale, intrabron¬ 
chiale und intrapulmonale Druck steigt stark an, hierdurch wird die Lunge kräftig 
gegen die Thoraxwand angedrängt, und durch dieses Andrängen wird der intrapleu¬ 
rale Druck ebenfalls gesteigert. Die Drucksteigerung in der Lunge ist also demgemäss 
die Ursache des Ansteigens des intrapleuralen Druckes und — cessante causa cessat 
offectus — in demselben Augenblicke, wo der intrapulmonale Druck absinkt, wird auch 
sofort der intrapleurale Druck absinken, da ja das Andrängen der Lunge gegen die 
Thoraxwand, welches eben die Druckerhöhung im Pleuraraume bedingt, vermindert 
wird bezw. aufhört. Es kann also nur eine Verwechselung von Ursache und Wirkung 
genannt werden, wenn behauptet wird, der intrapleurale Druck könne eine Kom¬ 
pression der Lunge, d. h. eine Bewegung der Lunge im Sinne eines Zurückweichens 
von der Thoraxwand bewirken. Hinzu kommt noch, dass, wie ich früher bereits aus- 
fiihrle, die Lunge infolge ihrer Elastizität das Bestreben hat, sich zusammenzuziehen, 
d. h. von der Thorax wand zurückzuweichen, so dass also der intrapleurale Druck 
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um die Grösse der Elastizitätskraft der Lunge hinter dem intrapulmonalen Drucke 
zurückstehen muss. Dies kommt für alle Phasen der Respiration in Betracht und 
dürfte gerade im Momente des Hustenstosses, wo die Lunge infolge der vorhergegan¬ 
genen tiefen Inspiration stark ausgedehnt und stark gespannt ist, eine verhältniss- 
mässig gerade recht grosse Differenz zu ungunsten des intrapleuralen Druckes ergeben. 

Man könnte nun noch den Einwand machen, da die Kontraktion der Exspi¬ 
rationsmuskeln eine wesentliche Ursache für die Drucksteigerung innerhalb des Thorax 
ist, dass demgemäss diese Kraft, von aussen her nach innen fortschreitend,vor der Ein¬ 
wirkung auf die Lunge zunächst den intrapleuralen Raum komprimieren und dem¬ 
gemäss in dem kurzen Augenblicke vor der Drucksteigerung in der Lunge eine solche 
im intrapleuralen Raume verursachen könne. Wenn dieses richtig wäre, dann würde 
allerdings in diesem kurzen Augenblicke der intrapleurale Druck höher sein als der 
intrapulmonale und mithin eine Kompression der Lunge durch ersteren erfolgen 
können. Doch auch dieser Einwand ist nicht stichhaltig, denn, ganz abgesehen davon, 
dass der intrapleurale Raum in der Norm als eigentlicher Raum gar nicht existiert, 
weil doch die Pleurablätter im normalen Zustande ganz aneinander liegen, können 
die Exspirationsmuskeln den intrapleuralen Druck nur dann erhöhen, wenn gleich¬ 
zeitig von innen her die Lunge angedrückt wird; ohne diese letztere Einwirkung fehlt der 
feste Stützpunkt, der Angriffspunkt für die Exspirationsmuskeln auf den intrapleuralen 
Raum und eine Drucksteigerung in dem letzteren kann demgemäss ohne den (in seiner 
Grösse natürlich ganz beträchtlich schwankenden) Widerstand der Lunge nicht er¬ 
folgen. Und wenn andererseits dieser Widerstand der Lunge nachlässt, so muss auch 
wieder in demselben Augenblicke, da den Exspirationsmuskeln ja dadurch der An¬ 
griffspunkt, die Möglichkeit der Drucksteigerung im intrapleuralen Raume entzogen 
wird, sofort der Druck in diesem letzteren geringer werden. Auch hierbei zeigt sich 
also wieder, dass sowohl die Entfaltung und Aufblähung, als auch die Entspannung 
und das Zusammenfallen der Lunge nicht die Folge, sondern die Ursache der Druck¬ 
schwankungen im intrapleuralen Raume sein muss. 

Ich erinnere nochmals an das Eintreten eines Pneumothorax bei Einreissen der 
Lunge auf der Höhe eines Hustenstosses, welches der beste Beweis für meine hier 
dargelegte Ansicht ist und welches absolut nicht zu erklären wäre, wenn in diesem 
Augenblicke die Lunge durch den intrapleuralen Druck auch nur in einem geringen 
Masse komprimiert würde. Denn ein erhöhter Druck gleicht sich stets nach der Ge¬ 
gend des geringeren Druckes aus; wenn also auf der Höhe eines Hustenstosses die 
Luft aus der Lunge in den Pleuraraum eindringt, so hat in letzterem in diesem 
Augenblicke ein geringerer Druck geherrscht als in der Lunge. Wäre es umgekehrt, 
so müsste ein Pneumothorax sich beim Husten verkleinern. 

Ich muss nach dem hier Gesagten meine früheren Behauptungen aufrecht er¬ 
halten, dass der intrapleurale Druck in keiner Phase der Respiration, auch nicht im 
ersten Momente nach der Glottissprengung beim Husten, geeignet sein kann, die 
Lunge zu komprimieren und somit zur Entleerung der Alveolen von Sekreten bei¬ 
zutragen. Es muss also eine andere Kraft noch wirksam sein, welche in wesentlichem 
Masse diese Entleerung besorgt; und diese Kraft haben wir meiner Meinung 
nach, wie ich früher ausgeführt habe, in dem plötzlichen Ausgleiche des bei Beginn 
des Hustenstosses maximal gesteigerten intratrachealen, intrabronchialen und intra- 
pleuralen Druckes zu suchen, welcher sich nach der Glottisverengerung nicht sofort 
auf den Nullpunkt einstellt, sondern, wie das überall bei analogen Verhältnissen ge¬ 
schieht, zunächst nach unten über denselben hinausgeht und ins Negative umschlägt, 
und zwar annähernd so hohe negative Werte erreicht, wie er vorher positive gehabt 
hatte. Ich muss abermals darauf hinweisen, dass ich mich hier auf feststehende phy¬ 
sikalische Gesetze stütze und muss diejenigen, welche daran zweifeln, bitten, sich 
mit den Physikern von Fach auseinanderzusetzen. Die Kraft, mit welcher somit bei 
diesem Vorgänge auf die in den Alveolen enthaltenen Sekrete eingewirkt wird — ich 
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nannte sie in Hinblick auf den negativen Druck eine gewissermassen ansaugende 1 ) — 
ist annähernd der Höhe des vorher bestandenen intrathorakalen Druckes gleich und 
muss demzufolge genügen, um die Sekrete zu entfernen. Denn die alltägliche Erfah¬ 
rung lehrt ja, dass die Gewalt des positiven Druckes hinreicht, um Trachea und 
Bronchien von den in ihnen befindlichen Sekreten zu befreien; und wenn dies der 
Fall ist, warum soll dieselbe, bezw. annähernd dieselbe Kraftmenge nicht genügen, 
um ein ganz gleichartiges Sekret fortzubewegen, wenn es sich nur an einer anderen 
Stelle befindet, wo aber auch die Kraft Gelegenheit zur Einwirkung hat? 

Um an einem Beispiele die genannte Kraft des negativen Druckes anschaulich 
zu machen, ersann ich das in meinem vorigen Artikel beschriebene kleine und ein¬ 
fache Experiment, welches von Aron „nicht gerade sehr exakt“ genannt wird. Letzterer 
Bemerkung gegenüber möchte ich entgegnen, dass ich ein Experiment dann exakt 
nenne, wenn es zeigt, was es zeigen soll. Wenn ich z. B. nur beweisen will, dass 
Zucker in Wasser löslich ist, so werfe ich ein Stück Zucker beliebiger Grösse in eine 
beliebige Menge Wasser und habe alsdann, wenn ich Auflösung sehe, ein für diesen 
Zweck „exaktes 14 Experiment. Will ich jedoch die quantitative Löslichkeit unter¬ 
suchen, so muss ich beim exakten Experiment abwägen, abmessen, Temperatur be¬ 
stimmen usw. usw. Ich wollte nun bei beschriebenem einfachen Versuche nur sicht¬ 
bar machen, dass bei plötzlichem Ausgleiche eines gesteigerten Druckes durch Um¬ 
schlagen ins Negative eine ansaugende Wirkung sich in der Tat geltend macht, ich 
wollte eben nur das Prinzip anschaulich vor Augen führen, ohne auf die Grösse der 
einzelnen Werte zunächst Rücksicht zu nehmen. Und da diese prinzipiellen Verhält¬ 
nisse hierbei wirklich demonstriert wurden, so habe ich für den vorliegenden Zweck 
meiner Meinung nach ein genügend „exaktes 44 Experiment angestellt. Ich glaubte, 
dass diese meine Absicht aus meinen anderen beigegebenen Ausführungen genügend 
hervorgehe und dass es nicht notwendig gewesen wäre, dies besonders zu betonen. 
Ich hätte ja sonst natürlich noch ausreichend begründet, warum ich nur mit einem 
leichten Pulver gearbeitet und nicht auch Flüssigkeiten oder Sputum benutzt hätte. 
Ich hätte weiterhin auch auf einen mir wesentlich scheinenden Unterschied aufmerk¬ 
sam gemacht, den nämlich, dass bei meinem Experimente der Druckausgleich durch 
ein im Verhältnis zu dem das Pulver enthaltenden Reagensglase enges Röhrchen 
stattfand, während im Gegensätze hierzu bei der Expektoration dieser Druckausgleich 
durch die im Verhältnis zu den kleinen Alveolen immer weiter werdenden Bronchien 
und die verhältnismässig sehr weite Trachea vor sich geht. In letzterem Falle muss 
aber naturgemäss der Druckausgleich weit leichter und schneller vor sich gehen, und 
je mehr dies letztere der Fall ist, um so mehr wird der Umschlag ins Negative höhere 
Werte erreichen. Um das früher erwähnte Beispiel des Pendels hier jetzt nochmals 
heranzuziehen, so wird ein Pendel, wenn es nach einer Seite hin erhoben und dann 
losgelassen wurde, um so weiter nach der andern Seite hin schwingen, je weniger 
Reibung es zu überwinden hat. Genau so ist es bei dem für uns in Betracht kommen¬ 
den Ausgleiche erhöhten Druckes: je leichter der Ausgleich, um so weniger Reibung 
ist vorhanden, und um so grösserer Umschlag nach der negativen Seite hin ist die 
Folge. Vielleicht liegt in der Nichtbeachtung dieser physikalischen Verhältnisse der 
Grund, warum bei der Nachprüfung des von mir beschriebenen Versuches durch Aron 
die Ergebnisse nicht deutlich genug waren. Nebenbei sei noch bemerkt, dass ich auch 
bei der Benutzung von Wasser (bei weiter Oeffnung) einen feinen Nebel von diesem 
aufsprühen sah. 


x ) Wir haben hier nicht ein reinos Ansaugen im eigentlichen Sinne des Wortes 
allein vor uns, vielmehr wirkt der anfänglich gesteigerte positive Druck auch noch in 
der Weise, dass durch selbigen Luft in die Sekretpartikel hineingepresst wird und 
dass diese eingepresste Luft bei dem plötzlichen Nachlassen des Druckes alsdann mit 
entweicht und Sekretteile mit sich fortreisst. 

Zeitsohr. f. klin. Medizin. 58. Bd. H. 5 u. 6. ö8 
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Bei allen Ueberlegungen dürfen wir natürlich nie vergessen, dass nicht ein 
einzelner Hustenstoss genügen kann, um das Sputum weder aus den Alveolen noch 
aus den Bronchien noch aus der Trachea genügend zu entfernen, es sind, wie allge¬ 
mein bekannt, immer eine Reihe von Hustenstössen dazu notwendig; es ist ja eigent¬ 
lich überflüssig, hierauf noch besonders hinzuweisen. Ebenso braucht wohl nicht 
mehr besonders betont zu werden, dass die Exspirationsmuskeln auch dadurch noch 
die Expektoration unterstützen, dass sie infolge ihrer Kontraktion eine Kompression 
der Lunge bewirken können, ohne dass allerdings, dem oben Gesagten gemäss, eine 
Steigerung des intrapleuralen Druckes als Zwischenglied hinzuzutreten hat, dass sie 
vielmehr in einer direkten Weise auf die Thoraxorgane Einfluss ausüben. Sie können 
aber durch die in diesem Sinne erfolgende Tätigkeit die Entleerung der Alveolen usw. 
von Sekreten nicht allein, nicht ohne andere Hilfe bewirken, wie überhaupt eine ein¬ 
fache Kompression der Lunge allein nicht zu diesem Zwecke genügen kann. Denn 
eine Kompression der Lunge erfolgt bei jeder nur etwas forcierten Exspiration, ja auch 
bei jeder gewöhnlichen Exspiration, und zwar bei letzterer schon allein durch die 
elastische Zusaramenziehung der Lunge an sich, und doch wird hierbei bekanntlich 
niemals eine genügende Entleerung der Alveolen beobachtet. Auch zeigt uns die all¬ 
seitig bekannte erschwerte und mühsame Expektoration der Tracheotomierten, der 
Patienten mit destruktiven Larynxprozessen usw., dass eine einfache Kompression 
der Lunge durch die Tätigkeit der Exspirationsmuskeln zur Sekretentlcerung aus 
den Alveolen nicht genügt. Hierzu ist eben notwendig eine schlussfähige Glottis 
und damit die Möglichkeit einer intensiven Steigerung des intratrachealen, intra- 
bronchialen und intrapulmonalen Druckes mit nachfolgendem plötzlichem Ausgleiche 
durch Auseinandersprengung der Stimmbänder. 

Ich komme nach Gesagtem also wieder zu demselben Ergebnisse, dass wir die 
hauptsächlichste Kraft, welche die Entleerung der Alveolen und feinsten Bronchial¬ 
endigungen von ihrem Sekrete bei der Expektoration bedingt, in dem intrapulmonalen, 
intrabronchialen und intratrachealen Drucke bzw. in dessen plötzlichem Umschlagen 
in negative Werte zu suchen haben. 
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Erwiderung 

auf eine ira letzten Heft dieser Zeitschrift erschienene Bemerkung von 

Albu, betreffend die 

Folgen subkutaner Kochsalzzufuhr nach Nephrektomie. 

Von 

Dr. Brandenstein u. Dr. Chajes. 


Im letzten Heft dieser Zeitschrift bemerkt Herr Albu bezüglich unserer Arbeit über 
die Folgen subkutaner Kochsalzzufuhr nach Nephrektomie, dass es ihm — was schon 
vorher Gärtner gezeigt hat — gelungen sei, durch langsame intravenöse Injektion 
von physiologischer Kochsalzlösung nicht nur bei nephrektomiertenKaninchen, sondern 
auch bei Kaninchen mit intakten Nieren Hydropsien zu erzeugen. Albu beruft sich dafür 
auf eine Arbeit, in der er, nach seinen eigenen Worten, gezeigt haben will, dass 
Hydrops und Oedem *)in gleichem Umfang auch bei *)intakten Nieren zu er¬ 
zielen sind. Hierzu vergleiche man die betr. Stelle seiner Arbeit (Virchows Archiv. 
Bd. 166) S. 94: „Hautödem wie Hydrops der serösen Höhlen lässt sich am schnellsten 
und sichersten nach Ausschaltung der Nieren oder bei Erkrankung derselben, aber 
auch, wenn auch *)weniger schnell und sicher, bei *)intakten Nieren erzeugen“ 
und (1. c. S. 98): „Wenn wir . . . sehen, dass bei intakten Nieren zum Zustande¬ 
kommen der Oedeme und hydropischen Ergüsse die Zufuhr *) ab norm grosser Flüssig¬ 
keitsmengen notwendig erscheint, welche 3 / 4 und mehr des Körpergewichtes der 
Tiere ausmachen, so gewinnt es den Anschein, als ob die sezern ierende Leistungs¬ 
fähigkeit selbst der gesunden Niere eine gewisse Grenze hat, *)insofern 
nämlich, als sie bei andauernder Ueberanstrengung der Organe erlahmt. 
Herr Albu behauptet also jetzt, dass die Wasserretention im Körper garnicht von der 
Niereninsuffizienz bedingt ist, während er sie früher von ihr abhängig machte. Er 
verzichtet aber darauf, zur Begründung seiner Meinungsänderung neue Versuche 
beizubringen und ignoriert ausserdem die Tatsache, dass man, nachdem von dem einen 
von uns (cf. die in unserer Arbeit zitierte Senator-Festschrift) sowie auch von anderer 
Seite unter dem Einfluss subkutaner Kochsalzinjektionen pathologisch 
anatomische Veränderungen an der Niere nachgewiesen sind, heute nicht mehr 
bei derartigen Versuchen von einer Intaktheit der Niere sprechen kann, 
wenn nicht durch eine mikroskopische Untersuchung eine solche nach¬ 
gewiesen ist. Eine mikroskopische Untersuchung vermissen wir aber 
bei der Beschreibung der Versuche von Albu, und es liegt deshalb kein 
Grund vor, hier auf die anderen Bemerkungen des Herrn Albu weiter einzugehen, 
ganz abgesehen davon, dass die Antwort auf dieselben schon in unserer Arbeit zu 
lesen ist und dass die Versuche des Herrn Albu mit der von uns in unserer Arbeit 
studierten Kochsalzfrage überhaupt nur in einem höchst lockeren Zusammenhangstehen. 

Anmerkung. Die mit einem *) versehenen Stellen sind im Original nicht in 
Sperrdruck. 
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XXXIII. 

Kleinere Mitteilaugen. 

Der 23. Kongress für innere Medizin findet vom 23. bis 26. April 1906 zu 
München statt unter dem Vorsitze des Herrn Geheimrat v. Strümpell (Breslau). 
Als Verhandlungsthema des ersten Sitzungstages ist bestimmt: Die Pathologie 
der Schilddrüse. Referenten: Herr Friedr. Kraus (Berlin) und Herr Kocher 
(Bern). Herr H er in g (Prag) wird am zweiten Sitzungstage ein kritisches Referat 
über die Unregelmässigkeiten der Herztätigkeit erstatten. Vorträge haben bis jetzt 
angemeldet die Herren: Jacob (Cudowa): Zur fieberlosen Pneumonie der Herzkranken; 
Feinberg (Berlin): Die Ursache der Geschwülste und ihre Verhütung; Aronsohn 
(Ems-Nizza): Erhöhter Eiweissstoffwechsel im Fieber usw.; A. Bickel (Berlin): 
Experimentelle Untersuchungen über die Magensaftsekretion beim Menschen; Pässler 
(Dresden): Klinische Beobachtungen bei Anurie; Dietlen (Giessen): Ueber normale 
Grösse und Lage des Herzens; Ebstein (Eisenach): Medizinische BedeutungEisenachs; 
P. Krause (Breslau): Ueber Lipämie im Coma diabeticum. 

Anmeldungen von Vorträgen sind zu richten an Geheirarat Dr. Emil Pfeifer, 
Wiesbaden, Parkstrasse 13. 

Mit dem Kongresse ist eine Ausstellung von Präparaten, Apparaten und Instru¬ 
menten, soweit sie für die innere Medizin von Interesse sind, verbunden. Anmeldungen 
zur Ausstellung sind zu richten an Herrn Professor Friedr. Müller, München, 
Bavariaring 6. 


Druck von L. Schumacher in Berlin X. 24. 
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